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lieber 

tuberculöse Infiltration des Zellgewebes 

in der 

Umgebung der Vorsteherdrüse und Blase. 

Von 

Prof. Dr. J. Englisch, 

k. k. Primararzt in Wien. 

Wenn wir die tubercalösen Processe an und um die Harn- 
und Greschleohtsorgane betrachten, so müssen wir die primäre Form 
der Tuberculöse, d. b. jene, welche sich im Individuum an den 
genannten Theilen ohne jede erbliche oder individuelle Belastung 
entwickelt , von der secundären , d. h. bei belasteten Individuen 
unterscheiden. Erstere Form ist selten; wurde aber bereits an 
allen Theilen der Harn- und Geschlechtsorgane beobachtet. Am 
häufigsten im Nebenhoden, den Samenbläschen, der Vorsteherdrüse 
und den Nieren, sehr selten in der Blase. Die weitaus häufigste 
Form ist die secundäre, und zwar entweder in den normalen Ge- 
weben oder nach entzündlichen Vorgängen, Die erstere der secun- 
dären Formen kann nur auf Ausbreitung der Bacillen durch die 
Blutbahn bezogen werden. Sie ist aber verhältnismäßig selten im 
Gegensatze zur zweiten secundären Form, welche wir insbesondere 
am Nebenhoden, der Vorsteherdrüse und den Nieren sehr häufig zu 
beobachten Gelegenheit haben. NacheigenerEr fahrung muß 
bei tuberculösen Individuen jeder entzündliche 
Vorgang an den Harn- und Geschlechtsorganen mit 
besonderer Umsicht beobachtet werden mit steter 
Voraussetzung der Möglichkeit der Entwickelung 
secundärer Tuberculöse und, wie gleichzeitig hinzugefügt 
werden möge, darf bei der Behandlung nie die Dyskrasie unbe- 
rücksichtigt bleiben. 

Die tuberculösen Veränderungen können sich nun an der 
Schleimhaut, den drüsigen Anhängen und in der Umgebung der 
genannten Organe entwickeln. Wie kurz wiederholt \fferden soll, 
bestehen die Veränderungen der Sehleimhaut in einer Einlagerung 
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2 Ueber tnberculöse Infiltration des Zellgewebes etc. 

von Knötchen mit Starrwerden der Wand, Brüchigkeit und leichter 
Verletzbarkeit derselben mit der Neigung zum Zerfalle, so daß 
die geringste Verletzung schon weithin sich ausbreitende Zer- 
störungen zur Folge haben kann, wie dieses schon an anderer 
Stelle ') des Ausführlichen besprochen wurde. Mit der Einlagerung 
treten rasch Veränderungen der Schleimhaut ein. Dieselbe ver- 
liert ihr sammtartiges Aussehen , wird blässer mit stellenweise 
stärkerer Anfiillung der Capillaren; die Falten treten deutlicher 
hervor und ihr freier Eand erscheint mit Knötchen besetzt. Im 
weiteren Verlaufe nimmt die Schleimhaut ein mehr seröses Aussehen 
an und entwickeln sich jene kleinen Geschwüre mit ausgezackten, 
unterminirten Rändern und schleimig-eiteriger, mißförmiger Ab- 
sonderung, die allmälig zusammenfließen. Nach den Erfahrungen 
muß nicht jeder Ausfluß aus der Harnröhre Tuberculöser als ein 
infectiöser Tripper angesehen werden. 

Nicht minder häufig ist die Erkrankung der Drüsen des 
Harn- und Geschlechtsapparates. Die Tuberculose der Hoden und 
Nebenhoden ist zu bekannt, um nur etwas weiter auf dieselbe 
einzugehen. Desgleichen ist die Tuberculose der Vorsteherdrüse 
häufiger in Betracht gezogen worden ; aber bei weitem nicht in dem 
Maße, als es ihre praktische Wichtigkeit verdient. Wer reichliche 
Untersuchungen der Harnorgane vom Mastdarme aus vornimmt, 
wird überrascht sein, wie häufig sich Veränderungen der Vorsteher- 
drüse bei fuberculösen Individuen nachweisen lassen. Von nicht 
feringerer Bedeutung sind die CowPEß'schen Drüsen bei der 
'uberculose, wie Verf. an obigem und anderen Orten 2) nachge- 
wiesen hat. Hier waren es insbesondere die Häufigkeit der Er- 
krankung der CowPER*schen Drüsen und ihre Beziehung zur tuber- 
culösen Periurethritis , welche in die Augen sprangen. Was die 
tuberculose Entartung der Samenblasen als erste in der Reihe der 
secundären Veränderungen anlangt, so liegen dem Verfasser eine 
Reihe von Fällen vor, welche diese Erkrankung nicht so selten 
erscheinen lassen, als man im Allgemeinen annimmt. Die Ursache 
liegt in der mangelhaften Untersuchung der inneren Harn- und 
Geschlechtsorgane . 

Diejenigen Formen, welche uns hier vorzüglich beschäftigen 
sollen, sind die Processe, welche sich in der Umgebung der Harn- 
organe entwickeln. So weit dieselben die Harnröhre außerhalb der 
Fascia perinei propria betreffen, so wurden dieselben vom Verf. 
bereits an den bezeichneten Stellen gewürdigt. Was die Theile 
innerhalb der genannten Beckenbinde anlangt, so fanden in ge- 
ringerem Grade jene Vorgänge Aufnahme, welche sich in dem 
häutigen Theil der Harnröhre entwickelten. Im Anschlüsse daran 



*) Englisch, Ueber Tuberculose der Harn- und Geschlechtsorgane. Wissen- 
schaftliche Sitzung des Wiener medicinischen Doctoren-Collegiums am 9. Jänner 
1882. Vlir, Nr. 3. — Derselbe, Ueber tuberculose Periurethritis. Jahrb. d. k. k. 
Gesellsch. d. Aerate in Wien. 1883, pag. 397. 

*) Englisch, Weitere Mittheilangen über tuberculose Periurethritis. Wiener 
med. Blätter. 1886, Nr. 7—9. — Derselbe, Ueber tuberculose Periurethritis. 
Allg. Wiener med. Ztg. 1891. — Derselbe, Ueber Entzündung der Cowper' sehen 
Drüsen. Wientr med. Presse. 1885. — Derselbe, Ueber Fisteln der Cowper 'sehen 
Drüsen Wiener m«d. Wochenschr. 1886, Nr. 32--35. 
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müssen jene Voj'gänge berücksichtigt werden, welche sich an den 
weiter innen liegenden Organen, d. i. die Umgebung der Vorsteher- 
drüse, der Samenblasen, des Zellgewebes in der Umgebung der Blase, 
der Samenleiter bis in den Leistencanal, bei Tuberculosen ent- 
wickeln. Es erscheint jedoch zur Darstellung des Gesammtbildes 
angezeigt, auf die bereits geschilderten Veränderungen an den 
äußeren Harnorganen mit kurzen Worten einzugehen. 

Vor der eigentlichen Betrachtung muß jedoch ein Umstand 
besonders hervorgehoben werden. Man ist gewöhnt, nur dort Tuber- 
culöse anzunehmen, wo es uns gelingt, den Tuberkelbacillus nachzu- 
weisen. Wer eine große Reihe von Fällen der Erkrankung der 
Harn und Geschlechtsorgane Tuberculöser zu beobachten Gelegen- 
heit hat, muß noth wendiger Weise zur Ueberzeugung kommen, 
daß es gerade bei den genannten Organen in vielen Fällen , ich 
möchte sagen den überwiegenden, nicht möglich ist, im Leben 
den Bacillus nachzuweisen, in welchen die folgende Leichenunter- 
suchung weit ausgedehnte Tuberculöse der Organe nachweisen 
läßt. Es gilt dies selbst für die geschwürigen Formen der Schleim- 
hauttuberculose. Um wie viel weniger wird man daher in der 
Lage sein, den Tuberkelbacillus aus den Absonderungen in der 
Umgebung der Harnorgane nachzuweisen , wie zahlreiche eigene 
Erfahrungen ergeben. Durchaus nicht die Wichtigkeit des Nach- 
weises des Bacillus verkennend, sind wir gerade bei den uns be- 
schäftigenden Erkrankungen bemüssigt , die Diagnose aus dem 
anatomischen Befunde in Verbindung mit bestehender Belastung 
zu machen. Und die Diagnose läßt sich stellen. Darin liegt für 
den praktischen Arzt ein wichtiger Umstand. 

Wenn wir die Verhältnisse näher betrachten, so können wir 
Processe in der Umgebung des häutigen Theiles der Harnröhre, 
um die Vorsteherdrüse und Blase, beziehungsweise den Samen- 
wegen, in verschiedenen Formen wahrnehmen. Erstens als pri- 
märe Erkrankung im Organismus überhaupt, ohne 
erbliche und individuelle Belastung. Zweitens bei bestehender 
Belastung ohne Erkrankung der Harnorgane und drittens bei 
bestehenden Erkrankungen der Harnorgane selbst. 

Die erste Form ist äußerst selten im Gegensatze zur primären 
Erkrankung der Harnwege selbst und insbesondere der drüsigen 
Anhänge bei bestehender Belastung, so daß ich nicht in der Lage 
bin, einen Fall anführen zu können, wiewohl an dem Vorkommen 
nicht zu zweifeln ist. Immerhin wird die Diagnose nur mit der 
größten Vorsicht gestellt werden können, da der Anfang von 
tuberculöser Erkrankung der Lunge und anderer Organe sehr 
schwer zu erforschen sein wird; noch mehr aber gilt dieses von 
in der Kindheit vorhergegangener Scrophulose, da sich die Kranken 
selten auf letztere erinnern, wenn sie keinen hohen Grad er- 
reicht hatte. 

Häufiger kommen Fälle zur Beobachtung von Erkrankung 
des Zellgewebes in der Umgebung der genannten Theile bei be- 
lasteten Individuen. Hier, sowie in der dritten Art muß aber 
sorgfältig unterschieden werden, ob entzündliche (meist venerische) 
Erkrankungen der Harnorgane vorausgegangen sind oder nicht. 
Es muß auf die Erforschung dieses Umstandes besonderes Gewicht 
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gelegt werden. In der weitaus größten Mehrzahl der Fälle von 
tuberculöser Infiltration sind wir im Stande, eine vorausgegangene 
Urethritis auffinden zu können. Nach eigener Erfahrung zeigen 
*die Entzündungsproducte in und um die inneren Hamorgane bei 
belasteten Individuen eine besondere Neigung zur tuberculösen 
Degeneration. In manchen Fällen wird es schwer sein, zu ent- 
scheiden , ob eine derartige Periurethritis , Periprostatitis , Peri- 
vesiculitis und Pericystitis aus der Umwandlung eines entzündlichen 
Productes hervorgegangen ist oder ob nicht doch eine tuberculöse 
Erkrankung der Schleimhaut der Harnorgane vorlag. Sehr häufig 
tritt bei tuberculösen Individuen nach einem Beischlafe ein Aus- 
fluß aus der Harnröhre auf, der sich durch seine Beschaffenheit 
wesentlich von einem gewöhnlichen Tripper unterscheidet. Und 
im Anschlüsse an diesen Ausfluß entwickelt sich die Periurethritis 
u. s. w. 

Daß sich drittens bei einer bestehenden tuberculösen Erkran- 
kung der Harnorgane in ihrer Umgebung ähnliche Processe ent- 
' wickeln, ist leicht begreiflich. Wir sehen daher sehr häufig die 
Ausbreitung der Tuberculöse der Vorsteherdrüse, der Samengänge 
und Blase auf die Umgebung, wobei aber ein Umstand besonders 
V hervorgehoben werden muß. Während die Infiltration der Umge- 
bung entzündeter Organe rasch auf die weitere Umgebung über- 
greift, gilt dieses nicht von der tuberculösen Erkrankung dieser 
Theile. Dieselben bleiben oft lange scharf begrenzt , selbst jahre- 
lang, bis endlich das umgebende Zellgewebe ergriffen wird. 
Letzteres fällt insbesondere mit dem Zerfalle der käsigen Massen 
zusammen. Da nun die ersten Stadien der tuberculösen Erkran- 
kungen, insbesondere der zuletzt bezeichneten drüsigen Organe, 
lange Zeit ohne wesentliche Erscheinungen verlaufen, so ist es er- 
klärlich, wie schwer es unter Umständen sein kann , eine richtige 
Diagnose der ursächlichen Verhältnisse zu stellen. 

Aus dem Angegebenen ergibt sich schon, mit welchen Schwierig- 
Jseiten man bei der Diagnose der vorliegenden Erkrankungen zu 
kämpfen haben wird. 

Bezüglich der Bezeichnung tuberculöse Erkrankung muß 
hinzugefügt werden, daß selbe deswegen gewählt wurde, um die 
genauere Beziehung dieser Erkrankung zur Tuberculöse im All- 
gemeinen und insbesondere festzustellen, da diese Erkrankungen 
' unter einem bestimmten Bilde verlaufen, welches durch die obige 
Bezeichnung gekennzeichnet werden soll. Wie schon oben erwähnt, 
gelingt es nur selten, im Leben den Bacillus nachzuweisen ; und 
doch hängt die Erkrankung mit Tuberculöse zusammen. 

Der eigenen praktischen Erfahrung gemäß erscheint es an- 
gezeigt, die Erkrankungen in der Umgebung des häutigen Theiles 
von denen der Vorsteherdrüse u. s. w. zu trennen, wenn es auch, 
wie wir sehen werden, Uebergänge gibt. 

Nicht selten erkranken zumeist jugendliche Individuen ohne 
vorausgegangenen Beischlaf an Brennen beim Harnlassen. Eine 
genauere Untersuchung ergibt einen geringen Ausfluß von mehr 
seröser, krümmlicher Beschaffenheit, während meist normaler oder 
hur wenig vermehrter Harndrang besteht. Untersucht man genauer, 
so findet man den Anfang des häutigen Theiles der Harnröhre 
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breiter, weniger scharf begrenzt und derber; allmälig entwickelt 
sich an Stelle des häutigen Theiles ein länglicher, harter Wulst, 
der allmälig an Härte verliert und einem Abscesse von der 
gleichen Länge weicht. Dieser erscheint gegen die übrige Uni- 
gebung oft scharf begrenzt, und zwar in manchen Fällen am deut- 
lichsten am oberen Ende desselben, dort, wo der häutige Theil in 
den prostatischen übergeht. Erst im späteren Verlaufe kann sich 
die Infiltration seitlich bis an die Wand des kleinen Beckens 
ausbreiten, wenn selbe das Ligamentum capsulare Retzii durch- 
brochen hat. Viel seltener erfolgt die Ausbreitung nach oben 
und immer an der Seite der Vorsteherdrüse, während der Sulcus 
prostaticus frei bleibt. Der Grund für diese Erscheinung liegt 
darin, daß die Ausbreitung immer längs den Venen (Plexus pro- . 
staticus s. Santorinianus) erfolgt. In solchen Fällen erscheint die 
Infiltration nach oben zu breiter und, während der häutige Theil 
der Harnröhre noch scharf begrenzt erscheinen kann , reicht die 
Infiltration in ihrem oberen Theile schon bis an die Seitenwand 
des Beckens. Nur höchst ausnahmsweise erfolgt die Ausbreitung 
in der Richtung des Sulcus prostaticus. Der Beginn und die Aus- 
breitung entspi-icht der tuberculösen Erkrankung der Harnröhre. 
Ist diese auf den häutigen Theil beschränkt, so erfolgt die Aus- 
breitung in der früher angegebenen Weise. Ist jedoch der pro- 
statische Theil ebenfalls in Mitleidenschaft gezogen , so zeigt 
sich die Infiltration auch in der Gegend des Sulcus prostatious. 

So weit die Erfahrungen reichen, mußte angenommen werden, 
daß die Infiltration in der Umgebung des häutigen 
Theiles immer ihren Ausgangspunkt in einer tuber-, 
culösen Erkrankung der Harnröhre hatte, da deren 
Erscheinen immer von einem leichten Ausflusse der Harnröhre 
begleitet war. Inwiefeme entzündliche Vorgänge die erste Ver- 
anlassung zur Ablagerung tuberculöser Elemente in diesem Theile 
der Harnröhre waren, konnte nicht ermittelt werden. So viel steht 
jedoch fest , daß nicht in allen Fällen ein Beischlaf oder gar ein 
Tripper vorausgegangen war. Es wäre immerhin möglich , daß 
Masturbation mit folgender chronischer hyperämischer Schwellung 
der Schleimhaut die obige Einlagerung begünstigt hat; positive 
Beweise liegen nicht vor, wenn auch einzelne Individuen die 
Masturbation zugaben. 

In der Regel fehlt jeder Schmerz bei der Entwicklung, und 
werden die Kranken erst durch die geringen Störungen der Harn- 
entleerung auf die abnormen Vorgänge an ihren Harnorganen 
a'ifinerksam. Insbesondere fehlen alle Erscheinungen von Seite des , 
Mastdarmes, wie sie acute, entzündliche Erscheinungen um den 
häutigen Theil zu begleiten pflegen. Dem entspricht auch der 
Befund vom Mastdarme aus. Dessen Schleimhaut erscheint unver- 
ändert. Zugleich erzeugt Druck auf den Wulst keine oder nu^^ 
geringe Schmerzhaftigkeit. Hierin liegt ein wichtiges diagnostisches 
Moment. Fieber fehlt gänzlich. Beginnt jedoch der Zerfall ^^^ 
eingelagerten Knötchen, so erfolgt zunächst nur eine geringe Z*^^" 
nähme der Breite und Dicke des Wulstes. In demselben Vern^^ ' 
nisse aber, als der Zerfall fortschreitet, verliert der häutige ^|^^V^ 
der Harnröhre seine scharfe Begrenzung und tritt nicht selte 
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Druckempfindlichkeit auf. Dieses ist aber immer der Fall, wenn 
sich in Folge des Zerfalles in der Umgebung eine entzündliche 
Reizung des umgebenden Zellgewebes einstellt. In dieser Zeit zeigen 
sich auch Ausstrahlungen der Empfindlichkeit im Mastdarme, 
Mittelfleische, manchmal in der Umgebung der Schambeimfuge. 
Untersucht man zu dieser Zeit, so werden sich schon einzelne er- 
weichte Stellen nachweisen lassen , die allmälig zusammenfließen, 
und sich dann am länglichen Wulste Schwappung ermitteln läßt, 
welche jedoch nach vorliegenden Beobachtungen immer auf die 
Mittellinie beschränkt bleibt. Es kann jedoch geschehen, daß die 
Kranken, dem geringen Ausflusse keine Beachtung schenkend, plötz- 
lich durch den Ausfluß einer größeren Eitermenge ohne oder mit 
gleichzeitiger Harnentleerung überrascht werden, dem nicht selten 
ein ausdauerndes oder sich bei jeder Harnentleerung wiederholen- 
des Brennen in der Harnröhre folgt. Es spricht dieses für Dnrch- 
bruch des Abscesses nach der Harnröhre hin. Der Durchbruch des 
Abscesses kann aber auch nach dem Mastdarme hin erfolgen und 
durch ein Brennen oder Jucken daselbst angezeigt werden. Der Eiter- 
abgang durch den Mastdarm nimmt jedoch bald ab und erscheint später 
nur als eine eiterige Umhüllung der Kothmassen. In manchen Fällen 
klagen die Kranken über einzelne Stiche im Mastdarme. Untersucht 
man jetzt, so findet sich zwar längs dem häutigen Theile der 
Harnröhre noch immer eine Härte, in der sich jedoch eine Delle 
nachweisen läßt, die allseitig von starrer Masse umgeben erscheint. 
Durch Druck an dieser Stelle gelingt es nicht selten , Eiter in 
die Harnröhre zu drücken, welcher tropfenweise an der äußeren 
Hamröhrenöffnung erscheint. Ist der Durchbruch nach der Harn- 
röhre erfolgt, so besteht von jetzt ab ein Ausfluß eines dünn- 
flüssigen, manchmal krümligen Eiters, wenn auch nur in geringer 
Menge. Nimmt dieser stetig ab, so kann man, wenn keine Neben- 
erscheinungen auftreten, auf Abnahme der Absceßhöhle, d. h. fort- 
schreitende Heilung schließen. Der Durchbruch kann den Kranken, 
wie eigene Beobachtungen ergeben, ganz unbekannt sein und 
kommt erst zur Kenntniß des Arztes, wenn dieser wegen beste- 
henden Störungen der Harnentleerung die Mastdarmuntersuchung 
vornimmt. Die Durchbruchstelle in den Mastdarm wird durch einen 
kleinen Granulationshöcker, der manchmal eine große Schmerz- 
haftigkeit bei der Berührung zeigt und wahrscheinlich zu den 
einzelnen Stichen im Mastdarme Veranlassung gibt, angezeigt. 
Nur wenn der Durchbruch durch eine größere Oeflnung erfolgt 
ist, findet sich im Mastdarme ein Granulationswall, der selbst die 
Fingerspitze aufnehmen kann. Durch weiteren Zerfall der Wand 
kann selbst eine lange Spalte im Mastdarme entstehen. Alle diese 
Umstände lassen sich durch den Mastdarmspiegel nachweisen. 
Unter Abnahme der Eiterung, Anlegen der Absceßwände konnte 
wiederholt vollständige Heilung beobachtet werden. Dies geschieht 
jedoch nicht immer unter stetiger Abnahme der örtlichen Erschei- 
nungen. Meist kommt es, insbesondere bei engem Aufbruche der 
Höhle, zu einem vorübergehenden Verschlusse mit Steigerung der 
örtlichen und nicht selten mit Auftreten von Fiebererscheinungen, 
während Fieber bisher vollständig gefehlt hatte. Erfolgt neuer- 
dings der Aufbruch, oder wird ein Einschnitt vom Mastdarm aus 
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gemacht, so entieert sich der Eiter und schwinden alle Neben- 
erscheinungen und erfolgt, oft nach Wiederholung dieses Vor- 
kommnisses, vollständige Heilung. In gleichem Verhältnisse erholen 
sich die Kranken. 

Nicht immer ist jedoch der Verlauf ein so einfacher. Die 
Absceß höhle verkleinert sich nicht; die Absonderung dauert an 
und nimmt immer mehr eine mißfärbige Beschaffenheit an, wird 
serös-jauchig. Manchmal bilden sich sogar neue Erweichungsherde 
und breitet sich die Entartung selbst bis in die Umgebung des 
Bulbus urethrae und die vordere Umgebung des Afters aus, hier 
zu äußeren Fisteln Veranlassung gebend. Im Anschlüsse treten 
Veränderungen längs der ganzen Harnröhre, besonders aber nach 
innen gegen die Blase hin auf, und bedeutende Störungen der 
Harnentleerung. Der früher klare Harn nimmt eine cystitische Be- 
schaffenheit an, Eiweiß iritt auf oder wird auffallend vermehrt, 
und aus der Beschaffenheit der Harnes läßt sich auf eine tiefe 
Erkrankung der Schleimhaut sämmtlicher Hamwege schließen. 
Die Kranken magern immer mehr ab , verfallen , leiden an Diar- 
rhoe und gehen endlich unter hektischen Erscheinungen zu Grunde 
mit oder auch ohne Auftreten allgemeiner Tuberculose. 

Die Untersuchung der Harnorgane Verstorbener ergibt ver- 
schieden große Abscesse in der Umgebung des häutigen Theiles 
der Harnröhre, so daß diese als eine isolirte Röhre durch die 
Absceßhöhle zieht. Ihre Wand ist verdickt und zeigt meist deut- 
liche Einlagerungen von Tuberkelknötchen. Die Wand des Ab- 
scesses ist uneben, erscheint ausgefressen mit ähnlichen Formver- 
hältnissen, wie wir sie von anderen tuberculösen Höhlen beobachten 
können. Tuberculose des Bauchfelles wurde wiederholt beobachtet,, 
allgemeine Tuberculose nicht. In den Lungen nur selten alte oder 
frische Tiiberkelknoten. Im Darme kamen wiederholt tuberculose 
Greschwiire zur Beobachtung. 

Wenn wir die hieher gehörigen Fälle zusammenfassen, so 
unterliegt es keinem Zweifel, daß es bei tuberculösen Individuen 
zur Ausbreitung des Processes auf die Umgebung des häutigen 
Theiles der Harnröhre in der oben bezeichneten Form kommt. 

Was nun die Vorhersage dieser Infiltration betrifft, so ist 
dieselbe, so lange diese den häutigen Theil der Harnröhre allein 
betrifft, nicht absolut ungünstig. Wenn es auch nicht geleugnet 
werden kann, daß dergleichen Processe zumeist bei schweren Er- 
krankungen an Tuberculose vorkommen, so haben eigene Er- 
fahrungen doch Fälle von Heilung ergeben, wenn es gelang, durch 
entsprechende diätetische und medicamentöse Mittel dem Fort- 
schreiten der Dyskrasie Einhalt zu thun. Bestehen keine heftigen 
Entzündungserscheinungen, so genügen feuchtwarme Ueberschläge 
auf das Mittelfleisch neben Bädern mit Darkauer Jodsalz. 

Bei Vorhandensein von heftigen Entzündungserscheinungen 
hat die Erfahrung die Anwendung von Kälte auf das Mittelfleisch 
gerechtfertigt. Immer bleibt die antidyskrasische Behandlung von 
Wichtigkeit. Es würde sich zumeifet fragen , wie man sich bei 
eiterigem Zerfalle zu benehmen hat. Die Erfahrung hat ergeben, 
daß der Durchbruch zumeist nach der Harnröhre hin erfolgt 
und die örtliche Behandlung sich auf die Reinigung derselben zu 
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beschränken hat. Nicht minder leicht erfolgt der Durchbrach nach 
dem Mastdarme hin. Ans diesem Grunde braucht man sich 
mit der Eröfihung des Abscesses nicht zu beeilen. Verzögert 
sieb jedoch der Aufbruch auffallend, tritt Ausbreitung nach oben 
ein, oder treten heftige Entzündungserscheinungen auf, so muß die 
Eröffnung alsbald vorgenommen werden. Die weitere Behandlung 
erleidet nur insofern eine Aendemng, als beim Durchbruch gegen 
den Mastdarm dessen Eeinigung sorgsam vorgenommen und ein 
Jodoformtampon eingelegt werden muß. Erfolgt der Durchbruch 
nach außen in der Umgebung des Afters, so entstehen schwer zu 
heilende Fisteln, durch die man nicht selten bis zur Vorsteher- 
drüse gelangt und sich eine weite Höhle ergibt. Die Spaltung der 
Fisteln erscheint angezeigt; die Heilung erfordert jedoch längere 
Zeit als bei den oben angegebenen Eröffnungen, weswegen eigene 
I Erfahrungen nicht für Eröffnung des Abscesses vom Mittelfleische 

aus, durch Ablösung des Mastdarmes sprechen , da die Wunden 
ti' nur schwer heilen. Incomplete innere Mastdarmfisteln an der 

vorderen Wand, sowie Hautfisteln im vorderen Umfange des Afters 
müssen auch auf die Vermuthung einer bestandenen Periurethritis 
partiis membranaceae lenken, wobei die Möglichkeit einer Cow- 
peritis suppurativa nicht außer Acht gelassen werden darf. 

Als ein besonderer günstiger Umstand muß hervorgehoben 
werden, daß es bei tuberculöser Infiltration in der Umgebung des 
häutigen Theiles der Harnröhre so selten zur Bildung von Harnröhreii- 
fisteln kommt, wie wir sie so häufig bei der Periurethritis tuber- 
culosa externa finden. Der Verf. hat keinen Fall von Fistula Urethra 
rectalis dieser Art beobachtet. Kommt es jedoch möglicherweise 
zur Harnröhren-Fistelbildung, so wird die weitere Behandlung 
'sicherlich wesentlich erschwert sein, da es nur selten gelingen 
wird, die Fistel zur Heilung zu bringen. Das Einlegen eines Ver- 
weilkatheters wird schlecht vertragen und bewirkt nicht selten 
ausgebreiteten Decubitus in der Harnröhre. Das beste Mittel wäre 
in solchen Fällen die Ablösung des Mastdarmes, deren Erfolg aber 
nicht sicher ist. 

Von weitaus schwerer wiegender Bedeutung sind die in der Um- 
gebung der Vorsteherdrüse auftretenden Infiltrationen. Dieselben sind 
selten eine Folge der Ausbreitung des Processes um den häutigen Theil 
der Harnröhre, sondern meist selbständig, haben aber die Tendenz, 
sich sowohl nach abwärts als au(}h nach aufwärts auszubreiten. 
Was besonders hervorgehoben werden muß, ist, daß sie nicht immer 
von tuberculösen Vorgängen in der Vorsteherdrüse abhängen und 
auch nicht aus entzündlichen Erkrankungen hervorgehen , so daß 
wir öfter nicht in der Lage sind, die ursächliche Beziehung zu 
den Erkrankungen der Harnorgane herauszufinden. Für diese selbst- 
ständigen Formen bleibt nur die Erklärung übrig, daß die im 
Blute entlialtenen Erreger im Plexus periprostaticus 
zurückgehalten werden und aus den Gefäßen, wie an 
anderen Stellen, in das umgebende Zellgewebe ge- 
langen. Bezüglich der ursächlichen Verhältnisse macht sich die 
Unwahrheit der Kranken, speciell in Bezug auf vorausgegangene- 
Erkrankungen der Harnorgane, geltend, weswegen die Erhebung 
der Anamnese eine sehr sorgfältige sein muß. 
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Vermöge der raschen Ausbreitung nach oben findet man in 
der Mehrzahl der Fälle die Basis der Samenbläschen und Samen- 
leiter in den Proceß einbezogen, und wird es fraglich, ob der Aus-* 
gangspunkt nicht von den Samenbläschen war. Eine reichliche 
klinische Erfahrung ergibt jedoch, daß dergleichen Infiltrationen 
blos auf die Vorsteherdrüsen beschränkt vorkommen. 

Als nächste Folge der Infiltration zeigt sich, daß der Contour 
der Vorsteherdrüse verschwindet, insbesondere an der äußeren 
Seite; die Grenzen werden undeutlich und reicht die dadurch be- 
dingte Geschwulst sehr bald bis an die Innenwand des Beckens. 
Autfallend ist die Derbheit der Geschwulst. Druckerapfindlichkeit 
fehlt vollständig ; ebenso Störungen der Harnentleerung oder andere 
sabjective Erscheinungen. ^ Die Härte der Geschwulst hält gegen- 
über den anderen Formen 'sehr lange an und kommt es sehr spät 
zum Zerfalle der gesetzten Producte. Nach eigenen Beobachtungen 
erfolgt dieselbe meist zuerst am oberen Theile der Geschwulst und 
breitet sich nach unten innen aus, so daß die Absceßhöhle bis an 
die Mittellinie des Sulcus prostaticus und selbst bis über diese 
hinaus reicht. Die Fluctuation wird erst deutlich, wenn der Zer- 
fall dahin gelangt ist, während wir an den ersten Stellen mit 
unseren Fingern nur eine Delle erzeugen können. Sobald jedoch 
der Zerfall begonnen, besteht die Gefahr der raschen Ausbreitung, 
und daher mag es kommen , daß wir so selten die isolirte Infil- 
tration wahrnehmen. Der Durchbruch erfolgt immer in der Mittel- 
linie gegen den Mastdarm hin. Bildung von Harnfisteln konnte 
in der eigenen Beobachtung nicht wahrgenommen werden. Von 
wesentlicher Bedeutung für den weiteren Verlauf ist das Verhalten 
der Venen des Plexus. Von hier aus kann es sehr leicht zur Throm- 
boise der Vena hypogastrica und zur Pyämie kommen, *) 

Weitaus häufiger können wir nur isolirte Infiltration in der 
Umgebung der Samen wege finden. Die Erklärung hiefür liegt 
darin, daß die Samenblasen und Samengänge sehr häufig als erste 
an Tuberculose erkranken. Wem ein größeres klinisches Material 
zur Verfügung steht, kann sich leicht überzeugen, wie häufig die 
Samenblasen ohne vorausgegangene Entzündung derselben hart, 
knotig und von verdickter Wandung erscheinen. Meist sind die 
beiderseitigen Samen wege ungleichmäßig ergrifi'en. Am deutlichsten 
tritt die Geschwulst bei stark ausgedehnten Samenblasen hervor. 
Wir finden dann einseitig oder doppelseitig die Gegend der Samen- 
blasen von einer länglichen Geschwulst eingenommen, wobei es im 
Anfange noch immer möglich ist, die Form der Samenbläschen 
und Samenleiter zu unterscheiden. AUmälig schwindet die Be- 
grenzung und wir haben es mit einer anscheinend gleichmäßigen, 
meist noch scharf gegen die Umgebung abgegrenzten Geschwulst 
zu thun. Uebt man jedoch einen stärkeren Druck aus, so sind wir 
im Stande, an der Geschwulst eine oder mehrere nachgiebige Stellen 
zu unterscheiden. Diese nachgiebigen Stellen zeigen Fluctuationen. 
So wie in der früheren Form die Ausbreitung zumeist nach oben 
erfolgt, so ist dies hier ebenso häufig umgekehrt der Fall und 
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^) Englisch, üeber die Bedeutung der Erkrankungen des Plexus venosus pro- 
staticus (Plexus Santorinianus). Wiener med. Wochenschrift. 1893, Nr. 14—18. 
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reicht die Infiltration über die Vorsteherdrüse hinab. Als eine 
auffallende Thatsaehe muß bemerkt werden, daß die Ausbreitung 
von den Samenbläsehen an der Seite der Vorsteherdrüse nach abwärts 
bis gegen die mittlere Beckenbinde hin erfolgen kann. Es bilden 
sich zu beiden Seiten (eigene Beobachtung) zwei Längswülste, 
welche von den Samenblasen nach abwärts bis nahe der After- 
öffnung gefühlt werden können. Dieselben erscheinen oben breiter. 
Die Mastdarmuntersuchung ergibt ferner, daß die vordere Wand 
desselben eine Binne zeigt, welche vom Trigonum Lieutaudii längs 
des Sulcus prostaticus und dem häutigen Theile der Harnröhre 
bis zum After reicht. Die beiden Wülste entsprechen mehr den 
Seitentheilen des Mastdarmes, so daß sich an der hinteren Wand 
derselben eine ähnliche Rinne findet wie lan der vorderen. Manchmal 
ist es nicht möglich, das obere Ende der Wülste zu erreichen. 
Dieser Befund erklärt es auch, daß, wenn es zum Zerfalle kommt, 
von der Spitze der Wülste aus sich eine Entzündung der Haut in 
der Umgebung des Afters entwickelt, an welcher Stelle sich 
später Aufbruch und Fistelbildung einstellt, so daß man mit 
einer Sonde dicht über der Mastdarmwand über die Samenblasen 
nach aufwärts gelangen kann. Bei stärkerer Infiltration sind wir 
manchmal im Stande, bei Druck auf die Bauchwand an den Seiten 
der Blase die Härte wahrzunehmen. Von besonderer Wichtigkeit 
ist hier die bimanuelle Untersuchung. Wir finden dann zu beiden 
Seiten der Blase deutliche Fortpflanzung des Druckes und tritt 
die Härte der Geschwulst um so deutlicher hervor. Dabei zeigt 
sich an der Geschwulst ein leichter Grad von Beweglichkeit, die, 
wenn die Infiltration die Umgebung der Vorsteherdrüsen allein 
betrifft, fehlt, wenn wir auch die Einlagerung einer abnormen 
Masse wahrnehmen können. Auffallend war die Fortpflanzung des 
Druckes in dem Falle mit den beiden langen Wülsten. Im Gegen- 
satze zu den früheren Infiltrationen macht sich um die Samenblasea 
eine, wenn auch oft geringe, Druckempfindlichkeit bemerkbar, die 
insbesondere bei bimanueller Untersuchung hervortritt. Neben der 
früher angegebenen Ausbreitung muß noch hervorgehoben werden, 
daß dieselbe auch gegen die Innenwand des kleinen Beckens hin mög- 
lich ist, und zwar derart, daß, wie in einer eigenen Beobachtung, 
der ganze untere Theil des Mastdarmes in eine starre Masse einge- 
bettet erscheint. Von den Samenblasen aus erfolgt ebenso leicht 
Ausbreitung in die Umgebung der Blase bis zu deren Einhüllung 
in eine derbe Masse. Aus diesen Gründen sehen wir die Infiltration 
in der Umgebung der Samenblasen mit Störungen von Seite des 
Mastdarmes und der Blase verbunden. Die Kranken klagen über 
eine Schwere, Völle im Mastdarme und erschwertes Stuhlabsetzen, 
nicht selten über Stuhlverstopfung, welche bei Erweichung der 
Geschwulst einer. Diarrhoe Platz macht. Die Harnbeschwerden be- 
ziehen sich auf häufigen, schmerzhaften Harndrang, da einerseits 
die Blase sich in der starren Masse nicht gehörig ausdehnen kann 
und das Maximum der Füllung bald erreicht ist, andererseits die 
Blasenmuskeln einen stärkeren Reiz erleiden und sich umso kräftiger 
zusammenziehen. 

Wie schon oben angegeben, zeigt sich bei Infiltration in der 
Umgebung der Samenblasen Druckempfindlichkeit. Dieselbe kann 
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auch durch eine peritoneale Reizung bedingt sein, welche jedoch 
in diesem Stadium keinen hohen Grad erreicht , im Gegensatze zu 
den später zu betrachtenden Erkrankungen des Bauchfelles mit 
heftigen peritonealen Reizersoheinungen. 

Was den Zerfall der Infiltration anlangt, so tritt derselbe 
isolirt in der Umgebung der Samenblasen selten auf. Meist beginnt er 
am unteren Theile derselben und breitet sich rasch nach unten zu aus. 
Es entwickeln sich dann Höhlen, welche die ganze untere Seite 
der Vorsteherdrüse, des häutigen Theiles der Harnröhre, einnehmen 
und vom Mastdarm nur durch eine dünne Wand getrennt sind. 
Der Aufbruch erfolgt theils in die Harnröhre, und zwar zumeist 
in den prostatischen Theil durch eine enge Oeffhung an der Seite 
des Samenhügels; seltener weiter vorne. Die Entleerung ist in 
diesem Falle meist eine unvollständige. Am häufigsten wurde der 
Durchbruch gegen den Mastdarm hin beobachtet, und zwar mit 
breiter Oeffnung in Form einer länglichen Spalte. In einem Falle 
wurde Durchbruch gegen die Blase hin gefanden. Die tuberculöse 
Infiltration in der Umgebung der Samenblasen zeigt nur geringe 
Neigung, zum Durchbruche gegen die Bauchfellhöhle hin, da sich 
meist entsprechend den Infiltrationen eine Verdickung des Bauch- 
felles entwickelt. Auch Aufbruch der Absceßhöhlen in der Um- 
gebung des Afters wurde beobachtet. In dem oben bezeichneten 
Falle zweier Wülste erfolgte der Durchbruch gegen den Mastdarm 
hin an zwei Stellen. So ausgebreitet die Absceßhöhlen auch sein 
mögen, so erfolgt, wenn die Dyskrasie nicht zu weit vorgeschritten 
ist, dennoch Heilung. Nur die Fistelgänge in der Umgebung des 
Afters zeigen auch hier geringen Heiltrieb, und eigene Beobachtungen 
ergaben das jahrelange Bestehen solcher Fisteln. Große Gefahr 
besteht bei der Infiltration um die Samenblasen beim eiterigen 
Zerfalle in der Ausbreitung des Abscesses in die Umgebung der 
Blase.*) Hier treten die heftigsten Erscheinungen von Seite der 
Blase und des Bauchfelles auf. Die Geschwulst breitet sich über 
die ganze Blase aus und bildet dieselbe eine harte Vorwölbung 
über der Schambeinfuge von großer Empfindlichkeit. Erreicht der 
Zerfall die vordere Blasenwand, so zeigt sich ein leichtes Oedem in 
der Haut über der Schambeinfuge, wo es auch zum Durchbruche 
kommen kann. Die Schwere dieser Fälle soll weiter unten be- 
sprochen werden. 

Was die Behandlung derselben anlangt, so tritt hier in Folge 
der acuten entzündlichen Erscheinungen die Antiphlogose in den 
Vordergrund. Kälte auf das Mittel fleisch , selbst an der Unter- 
bauchgegend, erscheint angezeigt. Sobald Schwappung eintritt, ist 
die Eröffnung des Abscesses nothwendig, um so rascher, je heftiger 
die Begleiterscheinungen sind. Selbst eingreifende Operationen 
können hier angezeigt sein, deren Erfolg aber von vielen später zu 
besprechenden Nebenumständen abhängt. 

Zu den seltensten Formen der Infiltration gehört die isolirte 
an der Blase. Eigene Erfahrungen konnten nur in zwei Fällen 



*) Englisch, lieber die idiopathische Entzündung des Zellgewebes des Cavam 
Retzii, Pericystitis idiopathica. Wiener Klinik, 1889, Jannar, und Wiener med. 
Wochenschrift, 1891. 
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gemacht werden, von denen der eine ausführlich mitgetheilt 
werden soll, während der zweite Fall einen Privatpatienten be- 
traf. Letzterer bei einem 44jährigen Manne ohne bekannte erbliche 
Belastung, aber mit chronischem Lungenkatarrh ohne deutliche 
Infiltration der Lungen entwickelten sich Harnbeschwerden als 
häufiger Harndrang, trüber Harn. Mehrere Monate später ergab 
die pro consilio vorgenommene Untersuchung eine eigroße Geschwulst 
an der hinteren Blasenwand von derber Consistenz, ohne Druck- 
empfindlichkeit (März). Die andererseits angeordnete locale Be- 
handlung der Blase wurde ausgesetzt und, da die Diagnose auf 
Tuberculöse der Harnorgane mit Infiltration des Zellgewebes bis 
in die Umgebung der Blase gestellt werden mußte, neben Bädern 
vorzüglich die antidyskrasische Behandlung eingeleitet. Im Monate 
September desselben Jahres Hämoptoe, fortschreitende Infiltration 
in den Lungen. Januar des folgenden Jahres die Blasenerscheinungen 
geringer, dagegen die deutlichen Erscheinungen der Tuberculöse 
des Bauchfelles, Weiterschreiten der Infiltration und Verklebung 
der Dünndarmschlingen im kleinen Becken mit Störungen der 
Stuhlentleerung, Schwäche des ganzen Darmes, Durchbruch des 
Darmes in die Blase und Tod ein Jahr nach der ersten Beobachtung. 
Im zweiten Falle trat Schwinden der Infiltration ein. 

Bezüglich der Infiltration in der Umgebung der Samenblasen 
und Blase muß ein Umstand besonders hervorgehoben werden. Es 
ist bekannt, daß sich Infiltrationen des Zellgewebes an den ge- 
nannten Stellen im späteren Alter, besonders bei Vergrößerung der 
Vorsteherdrüse , häufig finden und als Sklerose bezeichnet werden. 
Diese Form konnte es nicht sein, da die Beobachtungen nur jüngere 
Individuen betrafen. Nicht ausgeschlossen konnte werden, ob die 
liieher gehörigen Fälle nicht alle auf entzündlicher Basis beruhten, 
da wir ja wissen, daß Vesiculitis, Deferentiitis bei Blennorrhoen 
häufig vorkommen und früher nur wegen mangelhafter Unter- 
suchung vom Mastdanne aus übersehen wurden. 

Wenn wir die Art des Auftretens der vorangezeichneten Er- 
krankungen näher in's Auge fassen, so geht aus den Beobachtungen 
hervor, daß dieses chronisch und acut geschehen kann. Die 
chronische Form ist die weitaus häufigere, indem es zumeist lange 
bestehende Infiltrationen um die genannten Organe sind, welche 
tuberculös entarten, oder chronische tuberculöse Processe der Harn- 
wege auf die Umgebung übergreifen. So sehen wir nicht selten 
lange bestehende Vergrößerungen der CowPEE'schen Drüsen all- 
raälig entarten, desgleichen muß die Infiltration in der Umgebung 
des häutigen Tbeiles hieher gerechnet werden. Jahrelange Ver- 
änderungen der Vorsteherdrüsen zeigen unter Umständen solche 
Erscheinungen , welche die früher aus dem örtlichen Befunde ge- 
stellte Diagnose auf Tuberculöse bestätigen. Desgleichen finden 
wir bei den Leichenuntersuchungen Tuberculöse der Samenblasen^ 
ohne daß die geringsten subjectiven und objectiven Erscheinungen 
vorhanden waren. Zumeist ist es die Zeit des Zerfalles der tuber- 
culösen Producte in und um die Organe, in welcher die Aufmerksam- 
keit auf die Erkrankung gelenkt wird, da zu dieser Zeit die lästigen 
Nebenerscheinungen sich einstellen. Allein auch einen acuten Ver- 
lauf können die Infiltrationen nehmen. Es gilt dies besonders von 
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der Umwandlung acuter entzündlicher Infiltrate in der Umgebung 
der Harnröhre, welche oft ei-st auf die Erkrankung des Individuums 
führt. Die Infiltration entwickelt sich acut, aber die Behandlung 
zeigt nur einen geringen Erfolg und Vereiterung ist der gewöhn- 
liche Ausgang. Nach der Absceßbildung tritt der Einfluß einer be- 
stehenden Dyskrasie besonders hervor. Der Eiter nimmt alsbald eino 
wässerige, oft krümelige Beschafienheit an, die Granulationen sind 
schlafi^, zeigen nicht den geringsten Heiltrieb, ja es entwickeln sich 
in der Wand des Abscesses neue Knötchen, welche zur Ausbreitung 
des Processes beitragen und der Wand der Absceßhöhle die eigen- 
thümliche Beschaflfenheit geben, so daß sie wie angefressen aus- 
sieht. Auf diese Weise erklärt es sich, daß acute Processe in der 
Umgebung der Hamorgane eine Jahre lange Behandlung bedürfen. 
Auffallend ist es, daß dieser Vorgang sich zumeist bei jüngeren 
Individuen zeigt. Allein es gibt auch Fälle, welche in der früheren 
Weise einsetzen, aber einen raschen Verlauf nehmen, indem sich 
bald Allgemeinerscheinungen zeigen und Verallgemeinerung der 
Tuberculöse^ erfolgt, so daß die Kranken in kürzester Zeit zu 
Grunde gehen (Coups foudroyants der Franzosen). Und diesbezüg- 
lich erscheint die Infiltration in der Umgebung der Vorsteherdrüse, 
der Samenblasen von besonderer Wichtigkeit. Während wir sehen, 
daß die übrigen Formen meist in den früher nicht weit fort- 
geschrittenen Fällen der Tuberculöse auftreten, zeigt es sich, 
daß die letztgenannten Formen vorzüglich der vorgeschrittenen 
Tuberculöse angehören. Die Prognose ist daher in solchen Fällen 
nur zweifelhaft zu stellen und lautet um so günstiger, je weniger 
wir eine Umwandlung entzündlicher Producte annehmen können; 
der Verlauf dieser Fälle ist ein acuter und gehen die Kranken 
bald hektisch zu Grunde. Darin liegt die schwere Bedeutung dieser 
Erkrankung. 

Bei dem Mitgetheilten ergeben sich wesentliche Anhaltspunkte 
für die Vorhersage: 

1. Entzündliche Vorgänge an oder in der Umgebung der 
Harnwege bei tuberculös belasteten Individuen lassen immer die 
Möglichkeit der Umwandlung in TuBerculose annehmen und muß 
dieser Dyskrasie immer Rechnung getragen werden. 

2. Je fortgeschrittener die Dyskrasie im Allgemeinen ist, um 
so eher läßt sich Entartung erwarten. 

3. Jüngere Individuen zeigen größere Widerstandsfähigkeit. 

4. Tuberculöse Processe an den äußeren Theilen der Ham- 
wege geben eine günstigere Vorhersage als die der inneren. 

5. Hier wieder die um den häutigen Theil eine günstigere 
als die um die Yorsteherdrüse. 

6. Diese letztgenannten Processe bei älteren Individuen geben 
eine ungünstige Vorhersage, und dies um so mehr, je weiter die 
Dyskrasie vorgeschritten ist. 

7. Die tuberculösen Vorgänge in der Umgebung der Ham- 
wege bei älteren Leuten verschlechtem die Prognose ungemein, und 
um so mehr, je kranker die Individuen sind. 

Bezüglich der Diagnose muß nochmals hervorgehoben werden, 
daß in der weitaus größten Mehrzahl der Fälle Tuberkelbacillen 
sich im Leben nicht nachweisen ließen, während die spätere 
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Leichen Untersuchung Tuberculose außer Zweifel stellte. Die Dia- 
gnose gründet sich daher vorzüglich auf das Vorhandensein here- 
ditärer oder individueller Belastung, auf den Verlauf und das 
specifische Aussehen der Gewebe, der Absceßhöhlen und der Ab- 
sonderungen. Der Kliniker ist daher meist früher im Stande, die 
Diagnose zu stellen, bevor die Bacillen nachgewiesen werden. 

Was die Behandlung anlangt, so wurde sie bereits bei den ein- 
zelnen Arten der tuberculösen Infiltration angegeben. Es erscheint 
jedoch angezeigt, näher auf die einzelnen Momente einzugehen. 

Vor Allem erscheint es von besonderer Wichtigkeit, bei allen 
Erkrankungen der Harn- und Geschlechtsorgane auf eine bestehende 
Dyskrasie Rücksicht zu nehmen und mit aller Vorsicht nach einer 
hereditären oder individuellen Belastung zu forschen. Sobald sich 
das Vorhandensein einer Disposition ergibt, so muß erstens die 
Behandlung der Erkrankungen der Harn- und Geschlechtsorgane 
oder deren Umgebung mit aller Energie in AngriiF genommen 
werden, da mit der Länge der Dauer der Erkrankung die Gefahr 
der Degeneration wächst. Zweitens muß man, sobald nur 
der geringste Verdacht einer Disposition besteht, 
neben der örtlichen Behandlung die allgemeine, anti- 
dyskrasische einleiten. Die Erfahrung hat den Nutzen dieser 
Methode gegenüber der Unterlassung dieser Vorschrift in zahl- 
reichen Fällen ergeben , so daß diese Behandlung den piaktischen 
Aerzten nicht genug empfohlen werden kann. Nach eigener Er- 
fahrung heilten jahrelange in Behandlung gestandene Fälle, ins- 
besondere Fisteln, nach Einleitung der an tidyskrasischen Behandlung 
sehr rasch. Selbst in jenen Fällen, wo die Individuen scheinbar 
gesund und kräftig erscheinen, aber eine erbliche Belastung be- 
steht, oder Zeichen einer scrophulösen Erkrankung, z. B. Conjunc- 
tivitis chronica, Otitis media, Adenitis, chronische Ekzeme, Neigung 
zi; Diarrhoen u. s. w. bestehen, soll man nicht von diesem Principe 
abgehen. Es ergibt sich daraus die strengste Anwendung der Anti- 
phlogose bei entzündlichen Processen an und um die Harn- und 
Geschlechtsorgane belasteter Individuen und soll nach Ablauf der 
acuten Erscheinungen für eine vollständige Aufsaugung der Ent- 
zündungsproducte Sorge getragen werden, da es ja bekannt ist, 
daß lange bestehende Infiltrate unter besonderem Einflüsse, ins- 
besondere bei fortschreitender Tuberculose in anderen Organen, 
degeneriren. Daraus ergibt sich ferner, daß die Behandlung eine 
sehr lang dauernde ist, der sich die Kranken zu ihrem Nachtheile 
häufig entziehen, da die Beschwerden in späterer Zeit ganz geringe 
sind. In solchen Fällen ist es die Pflicht des Arztes, die Kranken 
auf die wahre Sachlage aufmerksam zu machen , um sich spätere 
Vorwürfe zu ersparen. 

Von besonderer Wichtigkeit ist das Verhalten des Arztes 
gegenüber dem eiterigen Zerfalle. Betrachten wir den Verlauf der 
vorliegenden und anderer zahlreicher Beobachtungen, so hat sich 
gezeigt, daß die Fälle mit spontaner Eröffnung des Abscesses 
rascher geheilt sind als jene, wo die Eröffnung durch eine Operation 
vorgenommen wurde. Wir sehen nämlich, daß die spontane Er- 
öffnung meist nur an einer umschriebenen Stelle erfolgt mit dünnen, 
häufig unregelmäßigen Rändern der Oeffnung. Die Heilung erfolgt, 



lieber tnberculöse Infiltration des Zellgewebes eie. 15 

wenn auch langsam, doch meist vollständig. Es gilt dies besonders 
von den tuberculösen Abscessen in der Umgebung des häutigen 
Theiles. Wurde jedoch die Eröffnung mittelst des Messers vorge- 
nommen, so wird die Oeffnung in der Regel größer gemacht und 
bildet sich bald ein Spalt, dessen Ränder wenig Neigung zum Ver- 
heilen zeigen ; nicht selten ein zerfressenes Aussehen annehmen. 
Die Heilung wird nach eigener Erfahrung bei Abscessen in der 
Umgebung des häutigen Theiles durch weite Einschnitte nicht be- 
schlennigt. Ein nicht unwesentlicher Grund für die Verzögerung 
der Heilung größerer Einschnitte scheint die fortwährende Ver- 
unreinigung von Seite des Mastdarmes aus zu sein. Nach eigener 
Erfahrung wird daher bei tuberculösen Abscessen in der Umgebung 
des häutigen Theiles die spontane Eröffnung abgewartet, so lange 
nicht die gleich zu beachtenden Gegenanzeigen eintreten. Nimmt 
jedoch der Zerfall einen besonders langsamen Verlauf und zeigt 
sich eine stärkere Infiltration der Mastdarmschleimhaut, statt 
einer Verdünnung, so besteht die Gefahr einer Ausbreitung in die 
Umgebung. Fiebert femer der Kranke heftig, so ist dies bei tuber- 
culösen und gesunden Individuen ein Zeichen, daß der Entzündungs- 
proceß auf die Venen in der Umgebung der Vorsteherdrüse, d. i. 
auf den Plexus Santo rinianus, übergegriffen hat, wodurch dem 
Individuum die Gefahr der Pyämie erwächst. Von nicht geringerer 
Bedeutung ist die plötzlich eintretende Ausbreitung auf die Um- 
gebung, insbesondere nach oben gegen die Blase hin. In allen 
diesen Fällen erscheint die Eröffnung des Abscesses alsbald ange- 
zeigt. Die eigene Erfahrung hat ergeben, daß ein kurzer Einschnitt 
genügt, um eine gehörige Entleerung der Absceßhöhle zu er- 
zielen. Die Eröffnung des Abscesses wird am besten in der Weise 
vorgenommen : Nach Einführung einer LuER'schen Holzspatel am 
hinteren Umfange des Mastdarmes macht man mittelst eines Teno- 
toms oder eines bis gegen die Spitze hin mit Heftpflaster um- 
wickelten Bistouris an dem sich gegen den Mastdarm hin als 
ein Längswulst vorwölbenden Abscesse einen kurzen Einschnitt, 
wobei man vorher den Verlauf der Arteria proatatae media genau 
controlirt hat, um selbe zu vermeiden und eventuell den Schnitt 
etwas seitlich anzulegen. Sobald der Eiter abfließt, ziehe man das 
Bistouri nicht zurück, sondern führe neben demselben eine Hohl- 
sonde in die Absceßhöhle, um entweder mit diesem oder einem 
anderen stumpfen Instrumente eine etwa nöthige Erweiterung vor- 
zunehmen. Einlegen eines Jodoform Streifens genügt in der Regel, 
um die Oeffiaung offen zu erhalten. Mit dem täß:lichen Verband- 
wechsel wird eine ausgiebige Reinigung des Mastdarmes, nach 
eigener Erfahrung mit einer dünnen Lösung von Plumbum aceticum 
basicum (4%), vorgenommen. Nochmals möge hier hervorgehoben 
werden, wie höchst ausnahmsweise es bei tuberculöser Infiltration 
in der Umgebung des häutigen Theiles der Harnröhre zur Fistel- 
bildung kommt. 

Je weiter oben sich die tnberculöse Infiltration findet, eine 
um so größere Wichtigkeit hat die Behandlung. Nicht nur, daß 
die Antiphlogose strengstens gehandhabt wird, erscheint die frühe 
Eröffnung von Abscessen angezeigt. Ist der Zerfall bis zum Mittel- 
fleische gedrungen, so wird die Eröffnung in der Mittellinie durch 
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einen in der Raphe gelegenen Schnitt vorgenommen. Man unter- 
suche jedoch die Höhle genau, um bei Vorhandensein seitlicher Aus- 
buchtungen noch Querschnitte vor dem After hinzuzufügen. Auch 
die Eröffnung vom Mastdarme aus erscheint unter den obigen Be- 
dingungen, sowie Kautelen angezeigt. Es kommt bei dieser Form 
von Abscessen die Ablösung des Mastdarmes in Frage. Es unter- 
liegt keinem Zweifel, daß wir auf diese Weise eine ausgiebige 
Eröffnung des Abscesses vornehmen können. Ebenso müssen die 
günstigen Erfolge bei Prostatitis und Periprostatitis acuta zu diesem 
Verfahren auffordern. Vergleichen wir jedoch die Erfahrungen 
von Hautschnitten am Mittelfleische bei Tuberculosen, so muß in 
dem leichten Degeneriren der Hautwunde und Fistulöswerden des 
Abscesses eine Gegenanzeige gesehen werden. Zu Grünsten der Er- 
öffnung vom Mastdarme aus spricht auch der günstige Verlauf 
in vielen bisher beobachteten Fällen. Die Ablösung des Mastdarmes 
wird um so schwieriger, je derber die Infiltration in der Um- 
gebung des Abscesses ist. Die Operation bietet in der Mehrzahl 
der Fälle keine Schwierigkeiten. Von einem halbkreisförmigen, an 
dem vorderen Umfange des Afters gelegenen und 2 Cm. von dem- 
selben entfernten Hautschnitt wird die Ablösung des Mastdarmes 
unter steter Controle mit dem im Mastdarme liegenden Zeigefinger 
der linken Hand von unten nach oben vorgenommen, bis der Absceß 
eröffnet ist. Erweist sich der Hautschnitt zu klein, so kann vor 
den Enden desselben jederseits je ein Querschnitt bis zum Sitz- 
knorren geführt werden. Sehr häufig erscheint die durch die Ab- 
lösung des Mastdarmes gesetzte Wunde zu klein gegen die Absceß- 
höhle und erscheint die Erweiterung derselben nothwendig. Dies 
darf aber nur mit dem Knopfbistouri und in mehrfachen kleinen 
Einschnitten vorgenommen werden, um eine Verletzung größerer 
Gefäße zu vermeiden. Die Höhle wird sorgsam gereinigt . und mit 
Jodoformgaze gehörig tamponirt. Die Heilung ist in allen Fällen 
eine sehr langwierige. 

Zu den schwierigsten Verhältnissen gehört der Durchbruch 
des Abscesses gegen den Mastdarm und Harnröhre oder Blase zu- 
gleich. In solchen Fällen wird man selten mit dem Verweilkatheter 
ausreichen und wäre die Ablösung des Mastdarmes das sicherste 
Mittel. Leider befinden sich die Kranken meist in einem solchen 
Schwächestadium , daß jeder größere Eingriff gegen angezeigt ist. 
Noch mehr gilt dies von dem Durchbruche des Darmes in die 
Blase. Hier erscheint die Epicystotomie und Anlegung einer Fistel 
das einzig richtige Verfahren. Leider entschließen sich die wenigsten 
Kranken in diesem Stadium zur Operation. 

Hat sich die Entzündung auf die Umgebung der Blase fort- 
gepflanzt, so empfiehlt sich die Anwendung des Eisbeutels auf die 
Blasengegend. Bei raschem Ansteigen der Temperatur, bei ödema- 
töser Schwellung des Unterhautzellgewebes über der Schambein- 
fuge oder der Gegend der äußeren Oeffhung des Leisten- oder 
Schenkelcanales als Zeichen eiterigen Zerfalles der Infiltration um 
die Blase, muß die Spaltung der Bauchwand über der Schambein- 
fuge ausgeführt werden, um Peritonitis hintanzuhalten. 
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Periurethritis tuberculoea partis membranaceae, Abscessue pro- 
statae tuberculosus, Fistula vesico-intestinalis. 

Oet. Johann, 36 Jahre alt, Schuhmacher, am 30. October 1894 
auf Saal 4 aufgenommen, weiß über die Todesursache der Großeltern nichts 
anzugeben. Der Vater ist gesund, die Mutter. starb an einem Lungen- 
leiden, 7 Geschwister starben in früher Kindheit. 

Patient überstand die Masern, einen Rheumatismus und eine Lungen- 
entzündung und öfteren Husten, keine Hämoptoe. 

Derselbe ist mittelgroß, kräftig gebaut, schlecht genährt, fahl und 
magert seit 7 Monaten stark ab. Häufig Schnupfen, Zunge nicht belegt, 
feucht; Hals lang, dünn. 

Brustkorb flach, breit, lang. Ober- und ünterschlüsselbeingrube 
eingezogen. Rechts vorne oben Dämpfung bis zur 3. Rippe. Beiderseits 
vorne vesiculäres Inspirium und unbestimmtes Exspirium, rechts besonders 
lang gedehnt ; hinten beiderseits an den Lungenspitzen Dämpfung bis zur 
Mitte der Schulterblätter. Athmen wie vorne. Herzdämpfung nicht ver- 
größert. Töne dumpf, zweiter Pulmonalton lauter. 

Leber etwas größer, Milz nicht vergrößert. Patient leidet häufig 
an Diarrhoe. 

Vor 8 oder 9 Jahren ein Tripper (?) von 14tägiger Dauer und 
starkem weißen Ausflusse, Brennen beim Harnlassen. Hierauf vollständig 
normale Verhältnisse. Mit 30 Jahren ließ Patient bei Tage 7mal Harn, 
bei Nacht nie. Vor 7 Monaten stellte sich ohne bekannte Veranlassung 
der Ausfluß und das Brennen beim Harnlassen wieder ein. Dasselbe 
schwer und nur in geringer Menge. Die eingeleitete Behandlung ohne 
Erfolg. Bei der Aufnahme die Nierengegenden links voller, nicht druck- 
empfindlich ; die Blasengegend nicht vorgewölbt, nicht resistenter, an der 
rechten Seite druckempfindlich, Schall überall tympanitisch. Das Glied 
klein , die äußere Harnröhrenöflfnung geröthet , leicht ödematös. Die 
Hoden und Nebenhoden klein, die Samenleiter dünn; die Venen des 
Samenstranges nicht ausgedehnt. Die rechte CowPER'sehe Drüse ver- 
größert, derb. 

Der häutige Theil der Harnröhre kurz, undeutlich, breit, infiltrirt. 
Die Vorsteherdrüse für Alter und Größe schwach entwickelt, deutlicli 
gelappt, länglich (l^/a Cm.), schmal, weich. Das obere Ende des häutigen 
Theiles der Harnröhre springt knopfartig vor. Der Sulcus breit. Dei- 
Blasengrund weich. Die Samenleiter und Samenblasen etwas ausgedehnt, 
keine Infiltration in deren Umgebung. 

Mastdarmschleimhaut wenig geschwellt, in den Venen Phlebolithen. 

Harnröhre für 8 Mm. durchgängig; das Instrument verursacht in 
dem häutigen Theile Schmerzen und eine leichte Blutung, Harn sauer, 
1018, gelbroth, trübe, 1200 Ccm. Sediment mäßig, flockig, mit mäßiger 
Eitermenge, einzelnen Blutkörperchen und viel Vibrionen. Eiweiß 3% 
Raumtheile. 

Temperatur normal. Feuchtwarme üeberschläge um den Bauch. 

1. November. Harn und Harnentleerung gleich. Heftige Diarrhoe. 
Opiumpulver. Temperatur normal. Tuberkelbacillen wurden im Harne 
nicht nachgewiesen (Pathologisches Institut). 

4. November. Diarrhoe andauernd, Temperatur 38*0*^, Harn keine 
Veränderung. 

Wiener Klinik. 1896. 2 
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5. November. 38'3°, örtlich keine Veränderung. 

6. und 7. November. Fieberfrei, Diarrhioe etwas weniger. 

Trotz Abnahme der Diarrhoe und geringer Temperatursteigerang 
am 9. und 12. November (38*2<^) verfiel der Kranke immer mehr. Harn 
durchschnittlich 700 — 1100 Ccm., specifisches Gewicht 1017, alkaliseh; 
Eiweiß 2<>/o; Sediment reichlich, Eiterzellen mehr zerfallen. Hamsaures 
Ammoniak mäßig, Trippelphosphate reichlich. 

Temperatur von jetzt ab immer normal, eher subnormal. Der 
Harndrang wurde häufiger und schmerzhafter. Die Infiltration in der 
Umgebung des häutigen Theiles der Harnröhre nahm etwas zu, um 
nach Entleerung einer größeren Eitermenge abzunehmen. Ausspülungen 
der Blase und Harnröhre durch einen Nelatonkatheter. 

Gegen 17. November steigerte sich die Diarrhoe auffallend, die 
Blasengegend wurde empfindlich , der Harndrang fast continuirlich und 
schmerzhaft. Die Untersuchung ergab das kleine Becken von einer 
mäßig derben Masse ausgefüllt, die mit der hinteren Blasenwand in 
Verbindung stand. Die Samenblasen waren undeutlicher. Der Harn nahm 
eine braun rothe Farbe an. Das Sediment wurde rotzig, am Gefäße fest- 
haftend und bestand aus zerfallenen Eiterzellen , reichlichem Detritus 
und Trippelphosphaten. Suppositorien mit Opium. 

Am 22. November waren dem Harne Bröckeln beigemengt, welche 
dem Darminhalte entsprachen und deren Beschaffenheit im pathologischen 
Institute als solcher bestätigt wurde. Verweilkatheter, um die Blase 
jede zweite Stunde reinigen zu können. Perforation des Darmes gegen 
die Blase hin. 

Die Stuhlentleerungen steigerten sich, der Harndrang war ein con- 
tinuirlicher und so wie die Diarrhoe durch nichts zu beseitigen. Der 
Kranke verfiel immer mehr und starb am 28. November 1894. 

Die Obductionsdiagnose lautete: Dysenteria partis intestini ilei et 
coli, praecipue flexurae Sigmoideae et recti et perforatione ulceris tub. ilei 
in vesicam urinarim. Tuberculosis chronica et subacuta pulmonum et 
emphysema pulmonum chronicum. Tuberculosis infiltrata circumscripta 
renis sinistri. Pyelitis acuta. Abscessus prostatae tuberculosis et Peri- 
urethritis tuberculosa partis membranaceae. 






Tubercuiose der Vorsteherdrüse. Tuberculöse Infiltration in der 
Umgebung des häutigen Theiles der Harnröhre und VorsiBherdriise. 
Durchbruch In die Harnröhre. Leichte Ausbreitung um die Blase. 

Hellung. 






Protz. Heinrich, 18 Jahre alt, Tischler, am 13. November 1891 
auf Saal 4 aufgenommen, weiß nichts über hereditäre Belastung anzu- 
geben. Er selbst überstand Fieber und reichliche Abscesse. 

Derselbe ist stark gebaut, schlecht genährt, von fahler Hautfarbe. 

Zunge wenig belegt, feucht. 

Hals dünn. Thorax mäßig lang, breit, flach, die Ober- und ünter- 
schlüsselbeingruben eingesunken. Percussionsschall an den Spitzen so- 
wohl vorne als hinten kürzer bei rauhem vesiculärem In- und Exspirium 
mit großblasigen Rasselgeräuschen und Vermehrung des Stimmfremitus. 
Herz nicht vergrößert, Töne dumpf, Leber, Milz nicht vergrößert. 



j 



Ueber tuberculöse Infiltration des Zellgewebes etc. |9 

So lange der Kranke sich erinnern kann, mußte er bei Nacht 
immer Harn lassen. 

Vor 3 Monaten traten ohne bekannte Veranlassung plötzlich 
Sehmerzen im Unterleibe auf, welche in der Blasengegend ihre größte 
Heftigkeit hatten und während der schweren Anfälle gegen die beiden 
Darmbeingruben hin ausstrahlten. Erst 3 Tage später traten Schmerzen 
beim Harnlassen auf und waren während der ganzen Harnentleerung 
brennend , ohne Steigerung am Ende der Harnentleerung in der Blase 
oder Blasengegend. Vor 14 Tagen Ausbreitung der Schmerzen nach 
dem Mittelfleische mit Nachlaß derselben in der Blasengegend. Gleich- 
zeitig traten auch Schmerzen bei der Stuhlentleerung und Fieber auf, 
vorzüglich des Nachts. 

Bei der Aufnahme: Die linke Nierengegend frei, die rechte etwas 
schmerzhaft, ohne daß die Niere wahrgenommen werden konnte. Die 
Blasengegend mäßig vorgewölbt, bei Druck empfindlich. Die Symphysen- 
falte in der Mitte verstrichen. Schall in der ganzen Ausdehnung tym- 
panitisch. Die Banchwand nicht gespannt. Resistenz der Blasengegend 
bis 6 Cm. über die Schambeinfuge vermehrt. 

Glied, Hoden und Nebenhoden von mittlerer Größe, die Samen- 
leiter dünn, die Venen des Samenstranges schwach entwickelt. 

Die Gegend des Mittelfleisches etwas geschwellt, und zwar in der 
Gegend des rechten Trig:eminus bulbo-urethrale etwas mehr, desgleichen 
verhält sich die Druckempfindlichkeit am Mittelfleische. Die Mast- 
darmschleimhaut leicht geschwellt. Der häutige Theil der Harnröhre 
ziemlich lang, verbreitert. Die Gegend der Vorsteherdrüse von einer 
Gescliwulst eingenommen, welche fast das kleine Becken ausfüllt; 
die Vorsteherdrüse selbst nicht wahrnehmbar. Die Oberfläche der 
Geschwulst ist ziemlich gleichmäßig. Bei stärkerem Drucke ist die 
Geschwulst in der Mitte weicher und fluctuirend. lieber der ganzen 
Geschwulst Druckempfindlichkeit. Das obere Ende der Geschwulst nicht 
abzutasten. 

Harnlassen häufig, leicht, aber mit Brennen. Harn sauer, speci- 
fisches Gewicht 1026, gelb; enthält eine geringe Menge Eiweiß und 
Zucker. Im Sedimente einzelne Eiterkörperchen. Temperatur 37*6°, 
Abends d9'0^. Eisbeutel auf das Mittelfleisch. 

Am 14., 15., 16., 17. der Zustand derselbe. Die Schmerzen nur 
wenig abgenommen ; die Harnentleerung alle 2 — 3 Stunden mit Brennen. 
Harnmenge zwischen 1300 — 1600 schwankend; keine Vermehrung des 
Eiweißes; Sediment sehr geringe und nur einzelne Eiterkörperchen 
enthaltend. 

Die Untersuchung ergab eine geringe Ausbreitung der Fluctuation. 
Die Temperatur im Maximum 38*2 — 38*7. Allgemeinbefinden sonst gut. 
Blasengegend gleich. 

18. November. Plötzliche Entleerung einer großen Menge Eiters 
durch die Harnröhre. Der Eiter stark schleimig. Die Untersuchung er- 
gibt in der Mitte des Sulcus prostaticus eine nachgiebige Stelle, ohne 
daß eine Oetfnung deutlich wahrgenommen werden kann. 

Mit der Entleerung des Eiters nahmen die Schmerzen ab, das 
Harnlassen blieb noch häufig, doch ohne wesentliches Brennen. Die 
Temperatur war normal bis zum 20. November. Die Geschwulst hatte 
sich wesentlich verkleinert, die Harnmenge schwankte zwischen 2400 bis 
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^ I l>l*r tiSerc^il«'* Inültmtion «Je« Z<e'.l|rewebc5 etc. 

i^TJO i*!E. Wi £»-nRirt*iii St-dimente. welches nur aas eiDer geringen 
M-rrce Eiierk'qvrrhen bestandeD. 

'Jw Noveasi^r. Morgens 36'S*, Mittag 37-7*, von ^P 4 — 7 Uhr 
Kille Eiit ;».«*5', wclohtT Hitze von jrerinri-r Dauer folgte. Temperatur 
:S"T"- l*>rT Kracke etwas verfallt-n, Zon^v m-«-iL belegt- Die rechte 
V.\i<r::hälf^e lis mr F«»5^sa iliaca etwa« e'i.pticdlich. EasbeDtel aaf die 

/ .•- X reait-rr. iHfrllif-h d»*r«<rH»** iVfand ohne Naehweisbarkeit 
•r-i.Tr i*r><iimiii>t- AihcmJ t*>ehwenlt*n. Vorne links own der Sehall etwas 
k irter. W^rce vesifuläres lo'^pirium nnd uaJ«e>timmte^ £x>pinnm ; hinten 
:;z::r^ rerhis Terstarkirs A:hir»-n, leichte In!: i trat tun. Harn 2'2*yj Gem., 
>AZrr. 1-1-. kein Eiwri», >edim* Dt ;:»-rir::*? mit einxelnen Eiterzeilen. 
34.Tj??:iS :-.^S», Minairs :»7:;*, Na- hmittajs 5 Ihr o>«.»-. 6 Uhr 39-4 •, 
7 Vi^T oS <: L 

1. r^-mraLVr. M'-r^as 37*«»'. Mittag o7-4'. Xachmiitags 3S'5». 
«^vrrli'-i ati^rr L^nK-kercpnniÜcbk^it in d»-r blasen^ffv-nd nichts Abnormes. 
I^'iiiirtrr.trrfiiii i der*«ei**- 

«. r*«>-n**«er- Te2:;»eratnr Dvrnial. 

o. r*r> =:''-'-r. M -rz^rns }^6'\*^. NarhaiHA^ 4 Uhr Fr^l, 39*0*, 
^"^ l'tr Htj-, :-*-4», At-cis i* Uhr ^^•4^ ZuLse wr-it ^•e;eet, feaeht. 
Hirü l^ •••O-faQ-, >a-rr. 1«.»14, ffrl'*», trjl:«e- .>rüm-ai gvringe, eiter- 
'•i'::jr: Eiw-ii ir >pur^a- Lur^^rr-^-ef-Lj der^i'^e. Krin Aaswnrf- 

V.2L 4- r^r^cxrn'ier Ms zu >ei:r-r Entla^äcar aai 12. Januar 1892 
TLr Trirr^rrinr i.vrTr.aL 

r».r I»:T'<k-:Li£:.oI: •!-k-ii cra cic Llaie l»rr:v-te äirh nach links hin 
"ds TTir l-ik-.n I^a?E.VIr.irra**ie aus. oba^ l5.£lmn«.n in d»-r Um^etong 
i-rr 1-\l^^ Tus Har::'*ÄSr*; erf.'.inr- H-ie :*. Murdr, wurde etwas schmerz- 

— • 

Mf:. r*^r- Hari.r:rr.i?e- ^^lir'*:» si-rh tiis I •- l^r>-n:t«-r gleieh, sank dann 
4^ iTt 2^ *l* — l^i . j Cc2a. r»a> Eiw^ii war »ao 23. Ikrtv-s'^r rvlisiindig 
jTt^^^i^ziifi« V:cn l»:". rw^ce:i:'*«er aa txr.Tn die L^rsckespriadÜchkeit 
i,-^ I»fr Kra:ike wir:-? am 2. Jän:.-r l^ -2 ^Ir-'.: e^ra-s^a. Die Vor- 
a*xfrIrL-*r Linie srt ••^i-r^rr.d vrrk'rfLrrt. D.c rnij^röang derselben. 
-4 wjt- L»^ :** lix:ij^a Tir:!"-* «it-r H:rrr'Lre i- riLe d^rtne Masse ver- 
"wioji'^"!. I'j* H>n.'i.*l"tr-r::r.g »Ta tT^as Li-r^^. F->rt>rUiiEr der Be- 
iiioiLLur: S-t::di'er li^r^rL FrüL tri A^«-^is Jiii Z^?aiz rc« Darkaner 
,'• «l-4-j: - , K-1- : ^--^-r^ h. Tag r:i V l.:iai: frLciiwar^^ re^«er?cb'ige 
ijL iH-L LiTi'i- Krif:.\re K.»i^ nrd t*?: Lai. li -'Viihah vjntirllci Milrbdiät. 



P cf i yW t&Utiü s nnd Perivesiciilitis 

X. ; L1.1L. ^.: ;ilre al:, F^inT^r, an i.*. rkr-Pr^Sa- 1S,^4 aaf 
•1.1 « iL''jr'r^*.-Tizi»*'i- Terl-.r sriLrü Vji-r ar Wiii5«SBr*ii l«eä einer 
[^rrcriJL* Ti-i:. Lz Mirr-r ar L-r^Mn*«-rr:i»s»r- Er «>r:'t»5j wiB nur 

I»-^r ZrL.ifr -«: zT.i, kTi^fiir ^:«a':. sii/j: rf^ln. Ha-=tfarbe 
■"T i.T "L!-. K zc nr Z::iirr wri-';: t«r-*'j*:« wrL»r f^-iK-i*. 
El* f;:T- i.'C- 
Z-T^Ti .r* i»rT:_!-L lair. "'r-.:. >*trk irt'»Mt»i. :<*^z. etwas ab- 
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Vor 5 Jahren tiberstand -er einen Tripper von 14tägiger Dauer 
mit häufigem Harndrang und mäßigem Ausflusse. Nacli dem Tripper 
blieb die Harnentleerung immer vermehrt. 

Seit 5. December 1894 leidet der Kranke nach einer vermeint- 
lichen Erkältung an Schmerzen beim Harnlassen, zeitweiligem Unver- 
mögen, den Harn zu entleeren. Zugleich waren Schmerzen in den 
Schultern aufgetreten. 

Die linke Nierengegend etwas druckempfindlich, die rechte frei. 

Blasengegend nicht vorgewölbt; die Symphysenfalte verstrichen; 
vermehrte Resistenz ; die linke Hälfte bis in die Gegend des Harnleiters 
druckempfindlich, die rechte Hälfte frei. 

Das Glied von mittlerer Größe; die Vorhaut etwas derber. Die 
Hoden und Nebenhoden von mittlerer Größe; die Venen des Samen- 
stranges etwas ausgedehnt, links stärker. 

Die CowPEE'schen Drüsen nicht vergrößert. Die Gegend des Bulbus 
etwas härter. Der häutige Theil der Harnröhre breit, bildet in der 
Mitte der vorderen Mastdarmwand eine vorspringende Leiste, welche nach 
hinten scharf abgegrenzt erscheint. 

Die Gegend der Vorsteherdrüse und der Ramenblasen von einer 
Geschwulst eingenommen, welche beiderseits bis an die Wand des Beckens 
reicht. Der obere Theil derselben erscheint höckerig, bei bimanueller Unter- 
suchung zeigt sich nur eine geringe Fortpflanzung des Druckes. Druck- 
empfindlichkeit geringe. In der Geschwulst lassen sich weder Vorsteher- 
drüse, noch Samenblasen unterscheiden. Beim Katheterismus stößt ein 
Instrument von 8 Mm. Durchmesser in dem prostatischen Theil der Harn- 
röhre auf einen bedeutenden Widerstand, der zum Theile schon in dem 
häutigen Theile beginnt. Ein Insti'ument von 7 Mm. dringt in die Blase 
ein. Der Harn frisch sauer , gelb , trübe. Leichte chronische Harnver- 
haltung (400 Ccm. zurückgehalten). Athmungsbewegungen haben auf 
den Harnstrahl keinen Einfluß und scheint negativer Druck vorhanden 
zu sein. Die weitere Untersuchung des Harnes ergab ein specifisches 
Gewicht von 1011, Eiweiß in Spuren. 

Feuchtwarme Ueberschläge um den Bauch , auf das Mittelfleisch, 
Sitzbäder Früh und Abends, 26—27% mit V^ Kilo Darkauer Jodsalz. 

Temperatur normal. Harnmenge 2500 in 24 Stunden. 

1. Januar 1895. Morgens Sß'S\ Mittags 37-5, Nachmittags 37 -50, 
Abends 38'2<^. Zunge wenig belegt, wenig feucht. Nachts vermehrter 
Durst. 

2. Januar. Schmerz beim Harnlassen. Zunge wie gestern. Durst 
vermehrt. Harn 1200 Ccm, , sauer, specifisches Gewicht 1007 , Eiweiß 
4®/o Raumtheile. Oertlich keine Veränderung. Morgens 37*8*^, Mittags 
38-50, Nachmittags 39-5o, Abends 38«; von 8— 8V2 Uhr Abends Schüttel- 
frost mit folgender Hitze ohne Schweiß. 

3. Januar. Oertlich nichts geändert, Druckempfindlichkeit nicht ge- 
steigert. Zunge wenig feucht, gelb belegt. Harnlassen mit Brennen, nicht 
wesentlich vermehrt. Eiweiß A^/q Raumtheile. Keine Nierenelemente. 

4. Januar. Morgens 39-0% Mittags 39*0% Abends 39-4o. Harn 
1800 Ccm. 

5. Januar. Oertlich und allgemein gleich. Harnlassen häufiger, mit 
Brennen. Morgens 38-2o, Mittags 39-0°, Abends 39^5«. 

6. Januar. Morgens 38*00, Nachmittags 37*7 «. 
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22 lieber tuberculöBe Infiltration des Zellgewebes etc. 

7. Januar. Die Mastdarmnntersüchimg ergibt ^ daß die linke Seite 
der Geschwnlet sich etwas verringert hat, rechts dagegen hat die Ge- 
schwulst etwas zugenommen. Härte gleich. Kdn £iter mit dem Stuhle 
abgegangen. Morgens 38'1<^, Nachmittags 38'2<^. 

8. Januar. Schmerzen beim Harnlassen zugenommen. Der Harn, 
1400 Ccm., enthält reichliches eiteriges Sediment. Morgens 37*2 '\ Nach- 
mittags 37-50. 

9. Januar. Die Geschwulst an der rechten Seite ebenfalls ver- 
kleinert, eine Delle nicht nachweisbar. Appetit vermindert. Hautfarbe 
gelblich. Morgens 38'5^, Nachmittags 38*2^. Ausspritzungen der Blase 
und Harnröhre. 

In den folgenden Tagen der Zustand bei schwach erhöhter Tem- 
peratur derselbe. 

12. Januar. Morgens 7 Uhr ein Schüttelfrost von Vs^^^^^^^i^^i' D&ii^i^ 
mit Hitze und Schweiß. Verfall des Kranken auffallend. Ernährung 
mangelhaft. Oertlich nichts geändert. 

13. Januar. Nachmittags Schüttelfrost von 1 Stunde, Hitze Y« Stunde. 
Morgens 37*0^ Nachmittags 38*5^. Der Verfall des Kranken schreitet 
fort. Die örtliche Untersuchung ergibt Durchbruch in den Mastdarm mit 
einer 2 Cm. Jangen, 5 Cm. breiten Oeffhung in der Mittellinie,- entspre- 
chend dem prostatischen Theil der Harnröhre; die Ränder ziemlich scharf, 
unterminirt. 

Von jetzt ab wiederholten sich die Schüttelfröste fast täglich, 
ohne Erscheinungen von Seite der Niere. Blasengegend etwas druck- 
empfindlich, Harn mißfärbig trtibe, ammoniakalisch, blutig gefärbt. Sedi- 
ment reichlich, schleimig eiterig, keine Nierenelemente. 

19. Januar. Das Harnsediment abgenommen. Von jetzt ab keine 
Fieberanfälle mehr. Temperatur immer unter 37*6<^. 

20. Januar. Verfall fortgeschritten, Zunge trocken, rissig. Bauch 
etwas aufgetrieben, in der Blasengegend nur wenig druckempfindlich. 
Die Gedärme durch die Bauchwand deutlich sichtbar; leicht paretische 
Diarrhoe, welche von jetzt ab anhält und allen Mitteln trotzt, so daß 
der Kranke immer mehr verfällt. Oertlich keine wesentliche Aenderung. 
Harn nicht weiter vermindert (1200 — 1400 Ccm.), aber mit reichlichem 
Eitergehalte. Eiter geht durch den Mastdarm wenig ab. 

Unter steigendem Verfall bei unstillbarer Diarrhoe erfolgte am 
29. Januar 1895 um 4 Uhr Nachmittags der Tod. 

Obductionsbefund: Tuberkulose der Lungen. Große Absceß- 
höhle in der Umgebung der Vorsteherdrtlse und der Samenblasen, chro- 
nische Entzündung der Schleimhaut der Blase, der Harnleiter und de» 
Nierenbeckens. Niere atrophisch. 



Tuberculose der Prostata und rechten Samenblase, tubercuiöse infil- 
' tration in deren Umgebung. 

Fröhl. Johann, 26 Jahre alt, Arbeiter, am 9. März 1891 auf 
Saal 4 aufgenommen. 

Die Großeltern sind an unbekannter Krankheit gestorben; der 
Vater an Tuberculose, die Mutter au einer Lungenkrankheit, ein Bruder 
brustkrank. 
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Er selbst überstaod im 14. Jahre einen Scharlach: litt als Kind 
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häufig an Kopfschmerzen und vom 15. — 17. Lebensjahre häufig an 
Erbrechen. 

Patient mittelgroß, kräftig, mäßig genährt, fahl. Zunge weiß be- 
legt, wenig feucht. Hals kurz, dick. 

Brustkorb mäßig lang, breit, mäßig gewölbt. Percussion vorne 
rechts oben etwas kürzer, links unter dem Schlüsselbeine auffallend voll 
und hell tympanitisch. Einathmen vorne rauh, vesiculär; Ausathmen 
schwach. Hinten der Schall beiderseits voll mit rauhem vesiculären In- 
spirium und unbestimmtem Exspirium mit vermehrtem Stimmfremitus. 

Herzdämpfung nicht vergrößert. Töne dumpf; zweiter Pulmonalton 
nicht wesentlich accentuirt. 

Leber, Milz nicht vergrößert; Darmfunction normal. Keine Enuresis 
nocturna, keine Blennorrhoe. Als Knabe die Harnentleerung 2 — 3mal 
täglich ohne Beschwerden. Vor 5 Jahren ohne bekannte Veranlassung 
Entzündung des rechten Nebenhodens und 8 Tage später des linken. 
Rechts mußte nach 3 — 4 Wochen ein Absceß am rechten Nebenhoden 
geöffnet werden. Ein Jahr später Drüsenschwellung in beiden Leisten- 
gegenden. Während der Nebenhodenentzfindungen das Harnlassen ohne 
Beschwerden, erst einige Zeit darnach trat am Anfange und am Ende 
des Harnlassens Brennen ein, welches bis jetzt anhielt. 

Die Leistendrüsen beiderseits geschwellt. In der rechten Leisten- 
gegend eine Eiterfistel, welche gegen den Canalis obturatorius zieht. Das 
Glied von mittlerer Größe; Vorhaut und der angrenzende Theil der Haut 
des Gliedes, sowie die des Hodensackes ödematös. Die Venen nicht ausge- 
dehnt. Hoden und Nebenhoden klein, hart, keine Flüssigkeit in der 
Scheidenhaut. Die Samenleiter nicht verdickt; die Venen des Samen- 
stranges schwach entwickelt, nicht ausgedehnt«, Beide ungestielten 
Hydatis Morgagni vergrößert. Im Verlaufe des vorderen Theiles der 
Harnröhre nichts Abnormes; ebenso der Bulbus und die CowP£a*8chen 
Drüsen nicht verändert. Der häutige Theil der Harnröhre mäßig breit.- 
Die Vorsteherdrüse schwach entwickelt, kaum fühlbar; der linke Lappen 
länglieh, derb ; der rechte undeutlich. Die linke Samenblase kaum fühl- 
bar. Mastdarmschleimhaut entsprechend dem linken vorderen Quadranten 
normal. Entsprechend dem rechten vorderen Quadranten des Afters die 
Mastdarmschleimhaut geschwellt und bildet entsprechend dem rechten 
Vorsteherdrüsenlappen und der rechten Samenblase eine längliche, tauben- 
eigroße Geschwust, deren Oberfläche mit warzigen Unebenheiten besetzt 
und an einer Stelle geschwürig ist. Der rechte Samenleiter erscheint 
dicker. Bei bimanueller Untersuchung wird die bezeichnete Geschwulst 
vollkommen deutlich. Keine Schmerzhaftigkeit. Harnröhre normal. 

Harnentleerung nicht oft, 3 — 4mal täglich. Harn sauer, specifisches 
Gewicht 1020, trübe; Sediment mäßig, flockig, aus Eiter körperchen be- 
stehend. Kein Eiweiß. 

Sitzbäder Früh und Abends. Leberthran, Milchdiät. 

Der Kranke mit Ausnahme des 10. März mit einem ausgesprochenen 
Fieberanfalle stets fieberfrei. 

Der Zustand änderte sich wenig, bis auf eine Verkleinerung der 
Geschwulst. 

Der Kranke verlangt am 11. April 1891 wegen Heimkehr auf 
das Land seine Entlassung. 
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Periprostatitis und Perivesiculitis tuberculosa. Perforatio intestini 

in vesicam. Peritonitis tuberculosa. 

Pap. Franz, 54 Jahre alt, Katseher, am 2. Deeember 1894 auf 
Saal 4 aufgenommen, weiß über hereditäre Belastung nichts anzugeben. 
Vor 14 Jahren überstand derselbe einen Rheumatismus. 

Der Kranke ist groß, kräftig gebaut, schlecht genährt, von fahler 
Hautfarbe. Kopf frei. Zunge nicht belegt, feucht. 

Brustkorb lang , breit , mäßig gewölbt. Perenssionsschall rechts 
vorn oben etwas kürzer, rauhes, vesieuläres In- und ExspiHum mit 
Schnurren und Pfeifen. Herz nicht vergrößert, Töne dumpf. 

Leber, Milz nicht vergrößert. Stuhl regelmäßig. 

Enuresis nocturna bis zum 6. oder 7. Lebensjahre. 

Seit dem 40. Lebensjahre litt er an häufigem Harndrang, der sich 
vor einem Monate vermehrte mit Schmerzen und einem blutigen Ausflusse 
(Infection wird geleugnet). 

Stat. praes. Die Nierengegenden nicht vorgewölbt, Nieren nicht 
tastbar, nicht druckempfindlich. 

Blasengegend nicht vorgewölbt , der Schall darüber tympanitisch, 
in der Mittellinie etwas druckempfindlich. 

Das Glied von mittlerer Größe ; die äußere Harnröhrenöffnung ge- 
röthet ; das Bändchen , sowie der Hodensack leicht ödematös. Hoden 
rechts klein; der Nebenhoden entsprechend, nach oben gelagert. Links 
Hoden und Nebenhoden etwas größer. Die Venen des Samenstranges 
nicht ausgedehnt. 

Der Bulbus nicht druckempfindlich. Die CowPER'sohen Drüsen nicht 
vergrößert. Der häutige Theil der Harnröhre kurz, ziemlich deutlich. 

Die Vorsteherdrüse für sein Alter und seine Größe nicht ver- 
größert, länglich gelappt. Der linke Lappen etwas härter und leicht 
druckempfindlich ; der rechte Lappen weicher. Bläsengrund nicht vor- 
gewölbt. Die linke Samenblase und der linke Samenleiter etwas ausge- 
dehnt und härter. Harn sauer, specifisches Gewicht 1011, lichtgelb, 
trüber. Sediment wenig, flockig; Hauptmasse Eiter, Blasenepithelien 
einzeln, Vibrionen wenig. Eiweiß reichlich, 4% Raumtheile. Harnlassen 
alle Stunde mit geringen Schmerzen. 

2. Deeember. Abends 37-6®. 

3. Deeember. Harn 2400 Gem. Temperatur Morgens 36*7®, Abends 
38*0^ Zustand derselbe. 

5. Deeember. Harn 3100 Ccm. Temperatur normal. Zustand gleich, 
ebenso am 6. Deeember. 

7. Deeember. Schmerzhaftes Gefühl am After. Der linke Vor- 
steherdrüsenläppen etwas vergrößert und druckempfindlicher ; ebenso die 
Samenblase. 

Die Temperatur war, mit Ausnahme am 9. Deeember (38*0<^), bis 
27. Deeember normal. 

9. Deeember. Gesicht geröthet. Harn trüber, milchig. Das Sediment 
reichlicher und frischen Eiter enthaltend. Keine Nierenepithelien. Ei- 
weiß vermehrt, 6% Raumtheile. Ausspülen der Blase mit 4<^/oiger Bor- 
säurelösung, 2 mal täglich. 

10. Deeember. Harn molkig. Es unterlag keinem Zweifel, daß sich 
ein Absceß in die Blase entleert hatte, wenn auch an der Vorsteher- 
drüse keine Veränderung nachweisbar war. 



lieber tuberculcse Infiltration des Zellgewebes etc. . 25 

11. December. Schmerz in der linken Nierengegend subjectiv nnd 
bei Druck. Harndrang gleich hänfig. 

Der Znstand blieb sich bis zum 27. December gleich. An diesem 
Tage Temperatursteigerung (38*5 und 39'0^) in Folge einer Entzündung 
des linken Nebenhodens. Die Zunge trocken, gelb belegt, roth berän- 
dert. Kopfschmerz, Appetitlosigkeit. Die Neben hodenentztindung nahm 
unter Eisüberschlägen , später feuchter Wärme ihren normalen Verlauf. 

Das Allgemeinbefinden des Kranken verschlimmerte sich aber immer 
mehr, trotz niedriger Temperatur. Die Zunge wurde rissig, der Appetit 
blieb vermindert und der Kranke magerte ab. Die Eiweißmenge zeigte 
große Schwankungen (Harn 1500 — 3600 Gem.). Der Eiweißgehalt blieb 
aber immer hoch. Unter Anwendung feucht warmer üeberschläge war 
der Sehmerz in der linken Nierengegend geschwunden und hatte das 
Harnsediment etwas abgenommen. Eine Untersuchung des Harnes auf 
Tuberkelbacillen war negativ. 

Am 5. Januar zeigte der Harn eine wesentliche Veränderung. Der- 
selbe war aufföUig, wurde mißfärbig, blutig, enthielt viel Sediment; ähn- 
lich wie früher mit Beimengungen von Blutkörperehen in geringer Menge. 

Die Blasengegend zeigte eine erhöhte Druckempfindlichkeit, jedoch 
ohne Härte. Die Untersuchung durch den Mastdarm ergab eine ausge- 
dehnte Infiltration in der Umgebung der Vorsteherdrüse und am Blasen- 
grunde, so daß die Samenblasen nicht mehr fühlbar waren. Der Harn- 
drang war wesentlich häufiger (1/4 — 1/2 Stunde) und ließ sich durch nichts 
vermindern; der Harn nahm mehr ein mißfärbiges jauchiges Ansehen 
an, war Aber, frisch gelassen, immer sauer. 

Eine weitere Untersuchung ergab, daß der linke Vorsteherdrüsen- 
lappen gänzlich geschwunden war. 

Am 14. Januar 1895 Auftreten von Diarrhoe nnd wollte der 
Kranke den Abgang von Gasen durch den Katheter bemerkt haben. 
Eine auf Fäcalmassen im Harne vorgenommene Untersuchung war negativ. 

Die Schmerzen in der Blasengegend steigerten sich- immer mehr 
und konnte am 15. Januar bereits eine Infiltration der Blase von vorne 
her gefühlt werden, ohne Vor Wölbung der Gegend. Eisbeutel auf die 
Blasengegend. 

15. Januar. Anhaltende Diarrhoe. Aufstoßen. Blasen- und Harn- 
befund derselbe. Im Sediment: Eiter zerfallen, einzelne Blasenepithelien, 
keine Nierenepithelien, wenig Blutkörperchen. Einzelne Trippelphosphate, 
reichlich phosphorsaurer Kalk. 

16. Januar leichtes Oedem der Bauchhaut über der Schambeinfuge 
bei ausgebreiteter Druckempfindlichkeit in der Blasengegend, so daß die 
Eröffnung des Cavum praeperitoneale Retzii in Aussicht genommen war. 
Diarrhoe und Verfall anhaltend. Eisbeutel auf die Biasengegend. 

17. Januar. Oedem der Blasengegend und Druckempfindlichkeit 
abgenommen. Harn jauchig. Temperatur 38*0^. Es wurde daher von 
der Eröffnung Abstand genommen. 

Unter steter Zunahme des Verfalles, bei unstillbarer Diarrhoe, 
trockener rissiger Zunge und Somnolenz, jauchigem Harne, aber Ab- 
nahme der Sehmerzhaftigkeit OTfolgte der Tod am 28. Januar 1895. 

Obductionsbefund : Obsolete Tuberculose beider Lungenspitzen ; 
fettige Entartung des Herzfleisches; acuter Milztumor; acute tuberculose 
Peritonitis mit zahlreichen Knötchen am Darme. Großer Absceß in der 
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Prostata und deren Umgebung^ sich über die linke Samenblase und hin- 
tere Blasen wand ausbreitend. Das sabperltoneale Zellgewebe an der 
vorderen Blasenwand eiterig infiltrirt. Sämmtliche Absceßhöhlen von 
Sehwielen umgeben, mit angefressener Oberfläch^. Die Curvatura sig- 
moidea, sowie der Dünndarm mit der hinteren Blasenfläche verklebt; 
erstere gegen die Blase hin durchgebrochen. 



PerivesicuUtis tuberculosa. 

Berg. Johann, 47 Jahre alt, Taglöhner, am 28. November 1894 
auf Saal 4 aufgenommen. 

Großeltern an Altereschwäche gestorben, Mutter an Caries der 
Rippen, eine Schwester im Wochenbette. 

Patient überstand mit 7 Jahren eine entzündliche Erkrankung (?). 

Derselbe ist mittelgroß, kräftig gebaut, schlecht genährt, wachs- 
gelb, Haut fahl. Angeborene Schwäche des Gesichtes, Gehör gut. Zunge 
weiß belegt, wenig feucht. 

Hals kurz, dick. 

Brustkorb mäßig lang, breit, im unteren Theile stark gewölbt. 
Percussionsschall voll. An beiden Lungenspitzen vorne rauhes, vesicu- 
läres Inspirium und unbestimmtes Exspirium. Herzdämpfung etwas 
kleiner. Töne dumpf. Links hinten oben amphorisches Athmen, Stimm- 
fremitus nicht wesentlich vermehrt. 

Leber, Milz nicht vergrößert; Stuhl regelmäßig mit Neigung zur 
Diarrhoe. 

Keine Enuresis, kein Tripper vorausgegangen. 

Mit 30 Jahren entleerte der Kranke seinen Harn noch ziemlich 
gut, mußte jedoch des Nachts einmal aufstehen. Seit mehreren Jahren 
muß der Kranke des Nachts mehrere Male aufstehen. 

Am 1. November 1894 bekam er plötzlich einen Mastdarm Vorfall, 
der sich jedoch leicht reponiren ließ. Acht Tage später litt er an 
Schmerzen in der Aftergegend von großer Heftigkeit und Ausstrahlung 
nach dem Bauche hin. Die Harnentleerung war aber noch leicht. Vor 
2 Tagen steigerten sich die Schmerzen und trat gleichzeitig Harnver- 
haltung ein. Der Katheterismus mit einem Katheter von 4^3 Mm. leicht. 

Bei der Aufnahme: Die Nierengegend nicht voller, nicht druck- 
empfindlich. Die Unterbauchgegend etwas aufgetrieben ; die Symphysen- 
falte nur in der Mittellinie verstrichen. Keine Vermehrung der Resi- 
stenz der Blasengegend; die Dämpfung reicht bis 4 Cm. über die 
Schambeinfuge und nach rechts bis zum äußeren Rande des rechten 
geraden Bauchmuskels, nach links etwas weniger weit. Im Bereiehe der 
Dämpfung auch DruckempfindUchkeit. Die Leistendrüsen gesehwellt. 

Das Glied von mittlerer Größe ; die äußere Harnröhrenmündnng nicht 
geröthet. Der linke Hoden klein. Nebenhoden entsprechend ; der Samen- 
leiter dünn; die Venen des Samenstranges nicht ausgedehnt. Die 
CowpER'schen Drüsen nicht vergrößert. 

Die Afteröffnung ist starr und steht offen. Die Schleimhaut wenig 
geschwellt. Die Raphe perinei härter. Der häutige Theil der Harn- 
röhre kurz, undeutlich. Die hintere Wand des Mastdarmes frei. An 
den Seitenwänden jederseits eine harte, längliche Geschwulst von scharfer 
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Begrenzung, die bis an die Seitenwand des kleinen Beekens reicht. Die 
Oberfläche ist unregelmäßig, die Consistenz auffallend hart. Die durch 
eine Furche in der Mittellinie der vorderen Mastdarmwand getrennten 
Wülste legen sieh an die Seiten des häutigen Theiles und der Vorsteher- 
drfise^ sowie an die Gegend der Samen blasen an, so daß beide letztge- 
nannten Organe nicht wahrnehmbar sind. Die Gegend des Trigonum 
Lieutaudii derbe, aber nicht iniiltrirt. Der Durchschnitt des Mast- 
darmes würde Bisqnitform zeigen. Bei bimanueller Untersuchung traten 
die Geschwülste noch deutlicher hervor. 

Vollständige Harnverhaltung, kein Harndrang. Katheterismus mit 
Entleerung von 500 0cm. Harn. Dieser dunkelgelb, trübe, sauer, speei- 
fisehes Gewicht 1024, zeigt kein Eiweiß, Indican vermehrt. Sediment 
viel, Eiterkörperchen mäßig, einzelne Blasenepithelien. 

Eisbeutel auf die Unterbauchgegend und das Mittelfleisch. 

28. November. Morgens 37-5o, Abends 37-2o. 

29. November. Oertlicher Befund gleich, Harn ebenso. Morgens 
37-70, Abends 37-2o. 

30. November. Harn blutig, Morgens 37-2o, Abends 37-6<>. 

3. December die erste spontane Harnentleerung; örtlich gleich 
außer einer geringen Abnahme der Druckempfindlichkeit. Morgens 37*6^, 
Abends 38-Oo. 

4. December. Harn weniger blutig. Die Untersuchung des Harnes 
auf Tuberkelbacillen ergab ein negatives Resultat. 

10. December zeigten sich im Harne einzelne Nierenepithelien und 
trat zugleich Eiweiß in geringer Menge auf. Eitergehalt des Harnes 
gleich. Temperatur normal. 

12. December. Die Geschwulst hat sich rechts etwas ausgebreitet. 
Ueber dem linken Theile der Geschwulst die Mastdarmschleimhaut stark 
ödematös. 

13. December. Dnrchbruch der Geschwulst rechts gegen den Mast- 
darm hin erfolgt. Abgang von reinem Eiter mit dem Stuhle. Die Delle 
in der Geschwulst deutlich fühlbar, die Durchbruchsöffnung nicht. 

Von jetzt ab konnte der Kranke seinen Harn freiwillig entleeren, 
der Blutgehalt nahm ab. 

24. December. Durchbruch der linken Geschwulst gegen den Mast- 
darm, mit bedeutender Abnahme der Größe. 

26. December. Plötzliches Ansteigen (39'5<^) der Temperatur. 

27. December. Gesichtsrothlauf. Isolirung. Das Fieber während 
des sich über den ganzen Kopf, den Nacken, die Brust, sowie die 
Schultern ausbreitenden Rothlaufes immer sehr hoch. Nebenerschei- 
nungen keine. 

Die nach Ablauf des Rothlaufes (17. Januar 1895) vorgenommene 
Untersuchung ergab : Der untere Theil des Mastdarmes bis in die Gegend 
der mittleren Klappe weich. Darüber die ganze Umgebung desselben in 
eine starre Masse verwandelt, welche ein starres Rohr darstellt, das 
durch starkes Vordrängen des oberen Schließmuskels im Mastdarme eine 
Art Diaphragma darstellt. Der häutige Theil der Harnröhre ist frei, 
die Vorsteherdrüse geschwunden. Die Harnentleerung leicht, der Harn 
reichlich, specifisches Gewicht 1018. Eiweiß in Spuren, Sediment äußerst 
geringe, enthält nur einzelne Eiterkörperchen. 

Bei kräftiger Kost erholte sich der Kranke trotzdem nur langsam. 
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Die weitere Behandlung bestand in zwei Sitzbädern täglich mit 
Y2 Kilo Darkaner Jodsälz ; jeden 3. Tag ein warmes Vollbad , feucht- 
warme üeberschläge um den Bauch. 

15. Februar. Der Kranke sehr wenig erholt, Gesicht noch immer 
fahl und wachsig, die Augenlider leicht ödematös. Bamentleerung normal. 
Die Härte der Infiltration in der Umgebung des Maatdarmes rechts etwas 
abgenommen, so daß die linke Hälfte des Diaphragma, welches der Um- 
schlagsstelle der inneren Beckenbinde entspricht, sehr deutlich ist. Die 
Stuhlentleerung erfolgt ungehindert. 

Im weiteren Verlaufe nahm die Infiltration in der Umgebung der 
Samenblasen immer mehr ab, der Kranke erholte sich zusehends, die 
Harnentleerung wurde normal und der Kranke konnte am 27. März 1895 
mit einer geringen Infiltration in der Umgebung der Samenblasen ge- 
heilt entlassen werden. 



Verantwortlicher Bedaoteur : Dr. Anton Bum. 
Herausgeber, Eigenthümer und Verleger : Urbaii 4 Sohwarzanberg. 
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üeber Umschläge, 

ihre Wirkungs- und Anwendungsweise. 

Von 

Dr. Alois Strasser, 

Assistent an Prof. Winter nitz's Abtheüung an der Allgemeinen Poliklinik in Wien. 

Allgemeines. 

-Ls gibt woh] nicht nur in der Hydrotherapie, sondern auch 
in der gesammten Therapie kaum ein Hilfsmittel, welches so häufig 
angewendet würde, als Umschläge. Vielfach kann man jedoch con- 
statiren, daß dem Verordnungsmodus, wie er im Allgemeinen geübt 
wird , sehr oft etwas Laienhaftes anhaftet ; andererseits werden 
Umschläge in verschiedensten Formen mit der größten Sorglosigkeit 
angewendet, ohne daß die Zweckmäßigkeit der Anwendung im 
speciellen Falle besonders erwogen würde. Thatsächlich läßt sich 
die Verwendung dieser ausgezeichneten therapeutischen Hilfsmittel 
nach bestimmten Voraussetzungen regeln, und es ist nicht schwer, 
nur bei einiger Kenntniß der physiologischen Wirkungen ther- 
mischer Maßnahmen für dieselbe einheitliche Gesichtspunkte zu finden. 

Zweifellos steht es bei den Umschlägen in derselben Weise 
wie bei jeder hydrotherapeutischen Procedur ganz in unserer Macht, 
einmal die Reiz- und Reflexwirkungen, ein anderes Mal die phy- 
sikalischen Wirkungen in den Vordergrund treten zu lassen; es 
gibt so viele Verschiedenheiten in der Temperatur des angewen- 
deten Wassers, in der Art der Application, in der Art der Be- 
deckung, der Häufigkeit des Wechseins u. s. f , oft unscheinbare 
Bedingungen, daß durch deren Combination dem obigen Satze 
völlige Geltung geschafien wird. 

Bevor ich auf mein eigentliches Thema übergehe, muß ich 
einige allgemeine Gesichtspunkte der localen Wirkung von Kälte 
und Wärme recapituliren. 

Es ist durch eine ganze Reihe von Experimenten sicher- 
gestellt, daß wir die Temperatur der Gewebe bis auf 
eine gewisse Tiefe mit localen Kälte- oder Wärme- 
applicationen willkürlich ändern können. 

Anfangs waren die Resultate verschiedener Arbeiten in 
dieser Richtung einander oft diametral entgegengesetzt; es ist 
aber nach den Arbeiten von Esmaech, Schultze, Winternitz u. A. 
nicht mehr zu bezweifeln, daß sich eine Temperaturveränderung 
von der Körperoberfläche in der Continuität d«r Gewebe in die Tiefe 
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^ fortpflanzt, natürlich nimmt aber die Einwirkung der Temperatur 

fv mit der Tiefe ab. 

,' Nun ist es nicht diese einfache physikalische Erscheinung 

allein, welche unserer therapeutischen Tendenz entspricht. 

Die Einwirkung der diflferenten Temperaturen auf den Con- 
tractionszustand der Blutgefäße, dadurch auf die Circulation und 

;; ' auf die biologischen Verhältnisse der Zellen als Elementarorganismen, 

' auf den localen Stoffwechsel, eventuell Fäulniß und Zersetzungs- 

vorgänge, weiters die Wirkung auf die peripheren Nerven, das 
sind die in Betracht kommenden Momente fiir die Kälte- und 
Wärmeapplicationen. 

Was das Verhalten der Blutgefäße betrifft, so ist es all- 
bekannt, daß Kältereize eine Contraction der peripheren Blutgefäße 
und der Capillaren hervorrufen , wodurch der betreffende Körper- 
theil anämisch wird; in der unmittelbaren Umgebung dieses 
anämischen Theiles entsteht eine collaterale Hyperämie. So lange 
die Kältewirkung andauert , verharren auch die Gefäße in einem 
Contractionszustande, im Zustande eines erhöhten Tonus, welcher 
sich bis zum Krampf steigern kann. Die Verengerung der Gefäße 
an der Applicationsstelle und, die dadurch etablirte Anämie und 
Verlangsamung der Circulation beeinflussen den localen 
Stoffwechsel in bedeutendem Maße. Derselbe wird gehemmt, u. zw. 
gehemmt nicht nur durch mangelhafte Blutversorgung der Zellen, 
sondern auch durch Herabsetzung der vitalen Thätigkeit der Zelle, 
eines directen Effectes der Kältewirkung als solchen. Die peripheren 
Nerven werden gleich den Gefäßen durch Kälteapplication erregt 
und lösen eine ganze Anzahl von örtlichen und allgemeinen ßeflex- 
wirkungen aus, von welchen weiter unten noch die Rede sein wird. 
Die Musculatur erhält unter Kältewirkung einen wesentlich erhöhten 
Tonus, welcher sich in einer gesteigerten Leistungsfähigkeit 
manifestirt (Mosso, Vinaj, Maggiora). Auch eventuelle Gährungs- 
und Zersetzungsprocesse werden herabgesetzt; bei längerer Ein- 
wirkung auch vollständig sistirt. Diese letzterwähnte Thatsache 
führt uns in geradem Wege zur Beeinflussung der 
localen Entzündung durch die Kälte. Ich citire hier nur 
einen Satz von Samuel i) : So lange Entzündungsprocesse in der 
Medicin bekannt sind, so lange werden in der Kälte verlaufende 
Entzündungen als langsamere, schwächere Entzündungen betrachtet. 
Die Kälte wirkt eben hemmend auf jeden Entzündungsproceß; 
durch Behinderung der Exsudation und der Auswanderung weißer 
Blutzellen und durch Verminderung der Congestion und directe 
Durchkältung der betreffenden Körperstelle. 

Dauert eine intensive Kältewirkung sehr lange an und erreicht 
sie einen hohen Grad, dann verändern sich die Verhältnisse. Der 
Erregungszustand der peripheren Nerven weicht einem Lähmungs- 
zustande ; der Contractionszustand der Gefäße und Capillaren über- 
geht in eine Lähmung, die Verlangsamung der Circulation erreicht 
den Grad einer venösen Stase und die Folge all dieser Umstände, 
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WOZU noch die directe Wirkung auf die Zellen selbst kommt, ist 
die ;, Erfrierung " , ein Zustand molecularer Deeomposition , der in 
seinem höchsten Grade den Frostbrand bedingt. 

Es muß schon an dieser Stelle betont werden , daß der 
Organismus immer das Bestreben hat, je nach dem Grade seiner 
vitalen Capacität die Temperatur des Körpertheiles und der Kälte- 
quelle auszugleichen und die lebendige Action des Körpertheiles, 
sowie dessen kleinster Theile aufrecht zu erhalten. 

Die Einwirkung der Wärme, local angewendet, ist begreiflicher- 
weise in sehr vieler Hinsicht derjenigen der Kälte gerade entgegen- 
gesetzt. Im ersten Momente tritt nicht die Temperaturwirkung 
in physikalischer Beziehung, sondern die physiologische Reiz- 
wirkung in den Vordergrund. Der Reiz der Temperaturdifferenz 
erregt im ersten Momente die Nervenendigungen und bringt die 
Gefäße und Capillaren zur Contraction; bald jedoch tritt die 
Wärmewirkung in Action und Nerven und Gefäße übergehen in 
einen Erschlaffungszustand, die Gefäße erweitern sich und es ent- 
steht eine Fluxion zum betreffenden Körpertheil. In ähnlicher 
Weise tritt eine Erschlafiung der Musculatur ein. Die Stoffwechsel- 
vorgänge in der Zelle werden lebhafter, Gährungs- und Zersetzungs- 
vorgänge begünstigt. In der unmittelbaren Umgebung der Stelle 
tritt eine coUaterale Anämie ein. 

Das wären in groben Umrissen die Wirkungen der localen 
Kälte- und Wärmeapplicationen, und es ergäbe sich die ganz allge- 
meine Indication für die Anwendung localer Kälte und Wärme 
von selbst; wir wollen darauf noch des Ausführlicheren zurück- 
kommen. 

Die Therapie hat sich die Wirkungen der Kälte mit ihren 
reflectorischen Erscheinungen und den dabei auftretenden Compen- 
sationsbestrebungen des Organismus zu Nutze gemacht, und wir 
gewannen dadurch diejenige thermische Applicationsform , welche 
wir die erregende nennen und welche schon in Folge der Mit- 
wirkung des Organismus, einer größeren Anzahl von Indicationen 
entsprechen kann wie die kalten und heißen Einwirkungen, bei 
welchen dem Organismus doch immer eine mehr oder weniger 
passive Rolle zukommt. Worin das Wesen der „erregenden" Pro- 
cedur besteht, werde ich auch bei der betreffenden Art der Um- 
schläge des Näheren erörtern. 

Zuletzt soll hier noch eine Art der Fem Wirkung der Kälte 
und Wärme besprochen werden. In Folge des jeweiligen Contractions- 
oder Dilatationszustandes eines Gefäßstammes ist die Circulation 
in dem peripherischen Verlaufe desselben entsprechend gehemmt 
oder begünstigt. Auf diese Weise entsteht daselbst also eine 
Anämie oder Hyperämie , welche Erscheinung auch zur Anwendung 
der thermischen Einwirkungen behufs Beeinflussung der peripheren 
Circulation geführt hat. 

Als Fernwirkung in weiterem Sinne müssen wir noch die- 
jenigen Veränderungen ansehen, welche in solchen Gefäßbezirken 
auftreten, die mit dem thermisch beeinflußten Gefäßbezirke in 
keinem directen Zusammenhange stehen, die Reflexwirkungen, 
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welche als rein physiologische Wirkungen im Gregensatze zu 
den obigen als doch theilweise mechanisch-physikalischen zu be- 
zeichnen sind. 

Es ist bekannt, daß verschiedene Gefäßbezirke auch von 
fernliegenden Stellen mittelst Kälte und Wärme beeinflußt werden 
können. Ganz besonderes Interesse und besondere Wichtigkeit hat 
in dieser Beziehung das Gefäßgebiet des Nervus splanchnicus, da 
dasselbe auf die Blutvertheilung des ganzen Körpers den be- 
deutendsten Einfluß ausüben kann. Die Contraction und Dilatation 
der Darmgefäße wurde sowohl durch plethysmographische Ver- 
suche als auch durch directe Temperaturmessungen im Magen nach- 
gewiesen. Die Versuche von Wjnternitz (1. c.) sind hier besonders 
erwähnenswerth. Diese zeigten, daß, sobald ein Versuchsindividuum in 
ein kaltes Sitzbad (7 — 8®R.) gesetzt wurde, die plethysmographische 
Volumcurve des Armes und die Temperatur der Achselhöhle so- 
fort stieg, letztere um 0*2 bis O'S'^ C. Die Hautgefäße des ein- 
getauchten Körpertheiles haben nicht die Capacität, daß ihre 
Contraction eine so große coUaterale Hyperämie erzeugen könnte, 
es mußte also ein größerer Gefäßbezirk zur Contraction gekommen 
sein, und als solcher kam kein anderes Gebiet als das des Splanch- 
nicus in Betracht. Daß es sich wirklich um eine Hyperämie in 
dem Splanchnicusgebiet handelt, haben die Temperaturraessungen 
im Magen bewiesen. Die neueste der Arbeiten über dieses Thema 
stammt von Chelmonski i), der an einem Individuum experimentirt 
hat, an welchem wegen einer Narbenstenose des Oesophagus eine 
Gastrostomie vorgenommen wurde. Auf den Rumpf applicirte Kälte 
bewirkte Anämie, Wärme eine Hyperämie der Bauchhöhle. Die con- 
statirte Temperaturänderung trat viel zu rasch ein, als daß man 
an eine directe Durchkühlung oder Durchwärmung bis auf die 
Tiefe des eingeschobenen Thermometers hätte denken können ; und 
ein Temperaturabfall von 0*3° C. trat sogar ein , wenn der Eis- 
beutel auf den Rücken applicirt wurde. 

Diese Resultate stimmen mit früheren vollständig überein, 
nur eine Arbeit ist da, welche theilweise zu entgegengesetzten Resul- 
taten geführt hat, nämlich die von Silex. 2) Derselbe gibt an, daß 
er bei einem Kaninchen nach Application eines Eisbeutels auf die 
Bauchoberfläche eine bedeutende Temperaturerhöhung in der Bauch- 
höhle constatiren konnte. Dies würde unsere ganze, oben skizzirte An- 
schauung ändern, wenn wir nicht aus directer klinischer Beobachtung 
wüßten , daß z. B. Sitzbäder eine mitunter ganz bedeutende Rück- 
stauungscongestion erzeugen; es sind alle Erscheinungen eines 
Blutandranges zum Kopfe: Schwere, Hitzegefühl, Injection der 
sichtbaren Schleimhäute, oft Flimmern, Ohrensausen und Schwindel 
zu beobachten. Der ursächliche Zusammenhang zwischen Verdrän- 
gung der Blutmassen aus den Abdominalgefäßen und der Congestion 
zum Kopfe ist hier in die Augen springend und kann zum Beweise 



^) Chelmonski, Klinisclie Untersuchungen über die Wirkungen ßerer localer 
Reize. Blätter f. klin. Hydrotherapie. 1884, Nr. 9, pag. 164. 

^) Silex, Ueber kalte und warme Umsehläge. Münchener medic. Wochenschrift. 
1893, Nr. 4. 
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für die gleichsinnige Contraction der Darm- und Haut- 
gefäße in Anspruch genommen werden. Beim Anlegen eines 
ausgedehnten kalten Umschlages auf den Rumpf kann man in 
geringerem Grade dieselben Erscheinungen sehen, wie sie beim 
Sitzbad beschrieben wurden. 

Nachdem also diese Beobachtungen mit den experimentell 
gefundenen Resultaten von Winternitz , Chelmonski u. A. voll- 
ständig im Einklang stehen, so müssen wir die Angäben dieser 
Autoren als bewiesen erachten und für unsere weiteren Betrach- 
tungen als Grundlage annehmen, daß Kältereize auf die Haut 
eine^ reflectorische Contraction gewisser Grefäßbezirke bewirken 
können, und daß für uns die Contraction der Gefäße des Splanch- 
nicusgebietes nach Eälteapplicationen auf den Rumpf von ganz 
besonderer Wichtigkeit ist. 

SiLEx machte auch eine ganze Serie von Temperaturmessungen 
im Conjunctivalsacke bei Application kalter und heißer Umschläge 
auf die Augenlider und kommt zu ganz ähnlichen Resultaten wie 
bei den Kaninchen, d. i. er fand nach kalten Umschlägen (Eisbeutel) 
ein Steigen, nach heißen Umschlägen ein Sinken der Temperatur 
im Conjunctivalsacke. Die Versuche mit warmen Umschlägen er- 
gaben oft sehr widersprechende Zahlen. Es ist nach diesen Resul- 
taten von SiLEx denkbar, daß in der Gegend der Augen die Blutver- 
theilung an der Oberfläche und in mäßiger Tiefe mehr physikalischen 
Gesetzen unterworfen ist, d. h. daß eine Contraction der periphersten 
Blutgefäße (der Lidhaut) eine Verdrängung des Blutes gegen die 
Tiefe und eine Erweiterung derselben eine Anämisirung der tiefer 
liegenden Schichten bewirkt. Die Versuche sind jedenfalls nicht 
dazu geeignet, daß man aus ihnen für die locale und entfernte 
Wirkung von Kälte und Wärme für den ganzen Körper Schlüsse 
ziehen könnte 

Es kommt übrigens sehr viel auf die Dauer der Kälte- oder 
Wärmeapplication an, und je nach der Leistungsfähigkeit äer Me- 
dien kommt es früher oder später zu einem Stadium, in welchem 
die Temperatur nicht allzu tief gelegener Organe nicht allein von 
der Circulation und ßlutvertheilung, sondern auch von der directen 
Durchkältung oder Durchwärmung der Gewebe abhängig ist. 

Mit großem Nutzen hat man die Anwendung kalter und 
heißer Umschläge vielfach combinirt. Wird ein Körpertheil zuerst 
warm gemacht, so ist die Haut für nachfolgende Kälte empfind- 
licher und die thermische Contrastwirkung äußert sich in einer 
sehr bedeutenden Revulsion, in einer Umstimmung der ganzen Circu- 
lationsverhältnisse. Auch hat man die Combination von Wärme 
und Kälte in Form heißer Schläuche auf kalten Umschlägen zur 
gewaltigen Steigerung mancher weiter unten zu präcisirender 
Wirkungen häufig in Anwendung gebracht. 

Arten der Umschläge. 

Wir unterscheiden im Allgemeinen zwei Arten von Um- 
schlägen: 1. kalte und 2. warme. Die kalten theilen wir 
wieder in zwei Arten und zwar in a) kühlende (oder im eigent- 



Ueber Umschläge, ibre WirkuogB' und Anweudangaweise. 
Sinne des Wortes kalte) nnd b) erregende oder etwär- 



lie Umaehläge bestehen ans einem mehrfach (3- bis 6-faeh} 
lengelegten Tuche (über das Material siehe weiter unten). 
i in Wasser von gewünschter Temperatur getaucht und 
weniger snsgerungen auf die betreffende Körperpartie anf- 
wird. 

lie rein Italien oder wannen Umschläge müssen hauög ge- 
lt oder durch gewisse Von-iehtungen in der gewünschten 
"atnr gehalten werden. 

>ie erregenden oder erwärmenden Umschläge bestehen in 
gut ausgerungenen kalten Umschlage, welcher trocken be- 
ind entweder bis zur guten Erwärmung oder bis zum voU- 
;en Trockenwerden liegen gelaasen wird, 
V&s geschieht nun unter solchen Umschlägen ? Im ersten 
te tritt die Wirkung der Temperatur in Action und die 

und Capillaren contrahiren sich. Der Organismus hat aber 
ndenz, die Temperaturdifferenzen auszugleichen, und durch 
irme, welche der Umschlag der Körperfläche entzieht, steigt 
igene Temperatur so lange , bis erst die Luftschiehte und 
der Umschlag selbst die Hauttemperatnr erreichen. Durch 
aekene Bedeiiung wird einem Wärmeverluste an die um- 
e Luft vorgebeugt, es entsteht eine Wärmestauung und eine 
ing der Temperatur bis zum Grade der Blntwärme und 
nal auch darüber. Die Quellen der vom Korper aufgebrach- 
ärme sind einzig und allein in der gesteigerten Dnrch- 
g des betreffenden Körpertheiles mit arteriellem Blute zu 
, welche Erscheinung auf der Thatsache beruht, daß die 
intrahirten Gefäße bald nach dem Kältereize den Reactions- 
1 erstreben, d. b, mit Beibehaltung eines guten Tonus eine 
.erung erfahren, wodurch eine active Hyperämie erzeugt 

Durch die bessere Biutversorgung der Zellen und durch 

Anregung zur besseren Thätigkeit wird der locale Stoff- 

1 gehoben, und somit sehen wir die Wirkung des 

genden" Umschlages in derselben Weise wie die 

rregeuden Proceduren mit guter Reaction im 
imeinen darin, daß die für den Organismus und 

Thätigkeit günstigen Wirkungen sowohl der 
i wie auch der Wärme vereinigt werden. 
lier muß ich eine Serie von Untersuchungen erwähnen, deren 
ate unsere Anschauungsweise über die Wirkungsweise er- 
er und warmer Umschläge erst physiologisch zu begründen 
ihten. Es waren sehr viele Aerzte (von unzähligen Laien 
eht zu sprechen), die sagten : Wenn wir den Culminations- 

der Wirkung erregender Umsehläge in der Erwärmung 

so könnten wir von vorneherein gleich warme Umschläge 
ren und erhielten denselben Effect. — Daß sich dies in der 

schon nicht bewahrheitet, darüber entstand einem Praktiker 
3 ein Zweifel, nur fehlten directe physiologische und patho- 
e Experimente zum Beweise der differenten Wirkungen, und 
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der Hinweis auf die aetive Hyperämie, resp. Fluxion in die toni- 
sirten Gefäße bei erregenden Umschlägen, auf die passive Hyper- 
ämie, resp. Congestion in den erschlafften Gefäßen bei directer 
Wärmeapplication schien nicht zu genügen. — Nachdem durch 
WiNTERNiTz und sciuc Schule auf Grund einer großen Zahl von 
Experimenten festgestellt war, daß wir im Stande sind, mit ther- 
mischen Proceduren die Blutvertheilung und Zusammensetzung zu 
ändern, dehnte Prof. Wintebnitz seine Untersuchungen auch auf die 
heißen und die erregenden Umschläge aus, und die Resultate dieser 
bestätigten seine früheren Annahmen und die Erklärungen, welche 
er der differenten Wirkungsweise der beiden obigen Proceduren 
gegeben hat. ^) 

Bei einem Versuchsindividuum wurde die Zahl der rothen 
und weißen Blutkörperchen in der Fingerbeere und der Wadenhaut, 
ein anderes Mal in der Fingerbeere und in der Bauchhaut bestimmt. 
Nun wurde das erste Mal auf die Waden ein erregender Umschlag 
applicirt und durch IY2 Stunden, d i. bis zur völligen Erwärmung, 
liegen gelassen. Dass zweite Mal wurde auf die Bauchhaut ein 
warmer Umschlag gegeben und derselbe durch einen Leiter'schen 
Schlauch, durch welchen 40gradiges Wasser floß, durch IV2 Stunden 
warm gehalten. Im ersten Falle stieg die Zahl der rothen und 
weißen Blutzellen, sowie der Hämoglobingehalt in der Wadenhaut 
um ein Beträchtliches, während sich in der Fingerbeere eine Ver- 
minderung der morphotischen Elemente und des Blutfarbstoffs zeigte ; 
im zweiten Falle fand sich eine sehr bedeutende Verminderung der 
rothen Zellen an der Stelle, wo der heiße Umschlag einwirkte, 
parallel mit ihrer Zahl sank auch die Hämoglobinmenge; an der 
Fingerbeere aber ist eine Verminderung der Blutzellen und des 
Farbstoffes eingetreten. Die weißen Blutzellen waren an Stelle des 
heißen Umschlages genau so wie unter dem erregenden Umschlage 
stark vermehrt. 

So sehen wir bezüglich der Erythrocyten eine diametral 
entgegengesetzte Wirkung ; unter dem erregenden Umschlag aetive 
Hyperämie, strotzend gefüllte Gefäße, resp. Capillaren, eine Hyper- 
ämie, welche eine Ableitung von entgegengesetzten Regionen des 
Körpers (Fingerbeeren) bewirkt hat; unter dem heißen Umschlag 
nur eine Congestion it erschlaften Gefäßen, der Blutstropfen 
viel ärmer an morphotischen Elementen. 

Das Verhalten der Leukocyten ist für die Beurtheilung der 
Blutvertheilung von weitaus geringerer Bedeutung und zur Beweis- 
führung unbrauchbar, weil die Leukocyten eine specielle Eigen- 
schaft besitzen, durch welche sie in manchen Fällen den gewöhn- 
lichen Gesetzen der Circulation nicht unterstehen. Diese Eigenschaft 
ist ihre besondere Empfindlichkeit gegen chemotaktische und 
thermotaktische Einflüsse. Leukocyten strömen immer an den Ort 
irgend welchen Reizes hin (es beruht ja ihre Auswanderung bei 
dem Entzündungsprocesse in erster Reihe auf dieser Eigenschaft), 



^) WiMTERNiTz, Über die Wirkiingsverschiedenheit erregender und warmer 
Umschläge. Blätter für klin. Hydrotherapie, 1894, Nr. 10, pag. 177. 
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und so finden wir eine locaJe Lenkocytose sowohl unter den erregen- 
den wie unter den heißen Umschlägen, denn sowohl die Kälte wie 
die Wärme bilden hinlänglich genug Reize für Anziehung von 
Leukocyten. 



Die Anwendung des Wassers auf die Körperoberfiäche traf 
unter Anderen auch auf entschiedene Gegner unter den Dermato- 
logen, und gerade der hervorragendste Dermatologe seiner Zeit, 
Prof. Hebrai), hat es versucht, gegen die Wasseranwendung Stellung 
zu nehmen. Im Allgemeinen sagte er, daß die Wasseranwendung 
für den Organismus nicht soviel Nutzen bringe, als Schaden der 
Decke, d. i. der Haut. lieber Umschläge speciell sagt er Folgendes : 
„Was zuerst die Umschläge mit in kaltes oder warmes Wasser 
getauchten Compressen anbelangt, so wird jeder Mensch die Beob- 
achtung gemacht haben, wie bald sich die kalt applicirten Umschläge 
erwärmen und die warmen erkalten, d. h. beide mit der jeweiligen 
Temperatur der Haut ausgleichen werden, wenn man dieselben 
nicht häufig erneuert. Auch auf erkrankte, in specie 
entzündete Hautstellen wirken kalte Umschläge in 
gleicher Weise ein wie warme. Ob man z.B. bei Haut- 
entzündungen, Erysipelen, Furunkeln, Anthrax die einen oder die 
anderen, ja sogar Eisbeutel, ein anderes Mal heiße Kataplasmen 
applicirt, der Verlauf der Krankheit bleibt der gleiche; die In- 
volution beim einfachen ßothlauf, die Abscedirung beim Furunkel 
oder die Abstoßung des necrotisirten Gewebes beim Anthrax wird 
weder durch Kälte behindert, noch durch Wärme befördert. Der 
Streit, ob diese oder jene Methode der Behandlung die zweckent- 
sprechendere sei, ist noch nicht geschlichtet, weil sich jeder Beob- 
achter auf seine angebliche Erfahrung stützt, die er jedoch ge- 
wöhnlich nur in einer Richtung gemacht hat, da er die gegentheilige 
als gefahrbringend erachtet und darum perhorrescirt. Ich habe 
jedoch in beiden Extremen wiederholte Versuche angestellt, ich 
habe Furunkeln und Anthraces mit Eisbeuteln von — 15^ R. = 19^ C. 
und mit Kataplasmen von 40° B». = 50^ C. behandelt und ganz 
gleiche Erfolge erzielt, so daß mich gegenwärtig nur die 
subj ective Empfindung desKranken bei Verordnung 
von Umschlägen leitet. Der eine Kranke liebt die Wärme, 
während sie ein anderer perhorrescirt und von der Kälte Linderung 
seiner Schmerzen erwartet; man entspreche also den Wünschen 
des Patienten und nehme die Ueberzeugung hin, daß man dem- 
selben in jedem Falle nicht schaden wird." 

So spricht Hebra. Es wird wohl jetzt wenig e Aerzte 
geben, die diesen Ausspruch in dieser Form bedin- 
gungslos annehmen. Es ist nicht zu leugnen, daß man das 
Gefühl des Patienten in Betracht ziehen muß, jedoch kann man 
es durchaus nicht sagen, daß eine und dieselbe Entzündung auf 



^) Hebra, lieber Wirkung des Wassers auf die gesunde und kranke Haut. 
Wiener Med. Wochenschrift, 1877, Nr. 1 und 2. 
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Kälte wie auf Wärme in gleicher Weise reagiren muß oder auch 
nur kann. Die Wirkung der beiden Temperaturen auf die Gefäße 
und auf die Circulation ist zu genau präcisirt. Ich glaube, daß 
speciell für locale Entzündungen die Indication für Kälte oder 
Wärme in den verschiedenen Stadien der Entzündung gegeben ist. 
In der entzündeten Partie entsteht erst eine bedeutende Verlang- 
samung des Blutstromes, dann folgt die Anreihung der Leukocyten 
an die Gefäßwand, die Auswanderung und damit die Etablirung 
einer Eiterung. In höchsten Graden der Entzündung ist eine voll- 
ständige Stase, ein Aufhören der Circulation, daher die blaurothe 
Farbe solcher Stellen von der Anhäufung desoxydirten Blutes 
beobachtet worden. So lange der Strom nicht zum vollständigen 
Stillstande gekommen ist, wird Kälte durch Bekämpfung der 
Hyperämie durch den lindernden Einfluß auf die Bewegung und 
Auswanderung der Leukocyten, endlich auch durch anästhesirenden 
Einfluß auf die sensiblen Nervenendigungen einen rein antiphlo- 
gistischen Einfluß üben, und wir bemerken den wohlthätigen Ein- 
fluß an der Abnahme der Spannung, der Röthe, des Tumors und 
gewiß auch an dem subjectiven Symptom der Verminderung 
der Schmerzen. 

Ist vollständige Stase da, so wird ein Eisbeutel dieselbe, 
indem sich die Gefäße contrahiren, noch vermehren , während ein 
Kataplasma die Passage durch Erweiterung der Gefäßlumina frei 
machen und in dieser Weise ein Hauptsymptom der Entzündung 
beseitigen kann. Ist einmal die Circulation im Gange, so kann 
dieselbe mit erregenden Umschlägen aufrecht erhalten werden und 
die Entzündung kann ohne Eiterung ablaufen. Es ist nicht zu 
vergessen, daß Wärme eine Eiterung begünstigt, wir also dieselbe 
zu diesem Zwecke anzuwenden häufig in die Lage kommen, be- 
sonders in den Fällen localer Entzündungen, wo schon eine Eiterung 
etablirt ist, wohl die Mehrzahl der zur Behandlung kommenden 
Fälle, weil erste Anfangszustände von localer entzündlicher AflFection 
verhältnißmäßig selten in die Beobachtung des Arztes gelangen. 

Ist also an der entzündeten Stelle deutliche Cyanose vor- 
handen, sehen wir weiters auf kalte Umschläge keines der objectiven 
Symptome der Entzündung weichen und klagt der Patient selbst 
über Zunahme der Spannung, dann sollen wir durch kurze Zeit — 
einige Stunden — Kataplasmen appliciren und dieselben alsbald 
durch erregende Umschläge ersetzen. Ist die Eiterung nicht mehr 
zu bekämpfen, so bildet sie sich auch unter diesen aus; ist sie 
jedoch noch nicht manifest, so wird es uns in sehr vielen Fällen 
gelingen, auf diese Weise eine noch nicht vorgeschrittene Infiltration 
zur Resorption zu bringen. 

An anderer Stelle tadelt Hebba (1. c.) die Wasseranwendung 
wegen seiner angeblich so sehr schädlichen Wirkung auf die Haut. 
Er behauptet, daß in den meisten Fällen nach einigermaßen langer 
Wasseranwendung sich Knötchen, Knoten, Furunkel, ganze Erup- 
tionen von Pusteln, Bläschen (Erytheme, Eczeme) bilden. 

Speciell über Umschläge sagt er Folgendes: „Schließlich sei 
noch der Thatsache Erwähnung gethan, daß durch anhaltenden 
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Gebrauch nasser Leibbinden, besonders wenn dieselben nicht jedes 
Mal vor deren Application gut getrocknet, gerollt und mit heißem 
Bügeleisen geplättet wurden , beinahe ausnahmslos jenes Hautleiden 
erzeugt wird, welches ich unter dem Namen Eczemamarginatum 
beschrieb und das bekanntlich durch Pilzbildung in's Leben gerufen 
wird. Wer dieses meist am Bauche und Rücken in Gestalt eines 
20 — 30 Cm. breiten Gürtels vorkommende, durch den Zusammenfluß 
kleinerer und größerer rother und erhabener Kreise entstandene Uebel 
je kennen gelernt hat , der weiß über dessen Hartnäckigkeit , über 
seine rasche periphere Ausbreitung und über die großen Beschwerden 
zu sprechen, denen der Behaftete durch das unaufhörliche Jucken 
ausgesetzt ist. Ob das durch die Leibbindentherapie angeblich er- 
rungene Heilresultat ein Aequivalent für das erzeugte Eczema mar- 
ginatum dem Kranken darbietet, muß der Ansicht des Einzelnen 
überlassen werden." 

Es sind nahezu zwei Jahrzehnte seit dem Erscheinen dieses 
Artikels verflossen und wiewohl schon damals (1877) eine große 
Zahl von Forschem, vor Allen Winternitz, durch klinische Arbeiten 
die Hydrotherapie in wissenschaftliche Bahnen zu lenken bestrebt 
waren, die praktische Hydrotherapie stand noch stark unter dem 
Eindrucke PßiESSNiTz'scher. Zeiten. Zum Glücke war seit dieser 
Zeit genug Gelegenheit da, damit sich die Ansichten des Einzelnen 
über Hautkrankheiten bei Hydrotherapie modificirten. 

Bekanntlich war auf dem Gräfenberge die auf humoral- 
pathologischer Grundlage basirte Auffassung verbreitet, daß die 
„Krisen" unbedingt zum Heilungsprocesse gehörten und als 
Zeichen der günstigen Einwirkung einer Wassercur angesehen 
wurden. Radssei) charakterisirt die Krisen als „Erhebung des Or- 
ganismus zum Kampf gegen seinen chronischen Feind , ein acuter 
Befreiungsversuch". Unter Krisen verstand man nicht nur Haut- 
ausschläge verschiedener Art, von geringen Erythemen an bis zu 
schweren Geschwjürsprocessen, als Erscheinungen der Ausscheidung 
„schlechter Säfte" durch die Haut, sondern auch andere Reiz- 
erscheinungen von Seiten der Blase und des Darmes, wie „sehr 
schmerzhafter Urin, sehr starker Durchfall" (Rausse). Als voll- 
giltig wurden die Krisen nur angesehen , wenn sie mit Fieber, mit 
Erscheinungen einer acuten Infection aufgetreten sind. Von diesen 
Dingen wird nunmehr nur als von historischen Thatsachen gesprochen; 
im Jahre 1877 war die Erinnerung doch noch zu frisch und Hebra 
konnte nur unter diesem Eindrucke sein Urtheil geradezu generali- 
siren. Es ist wahr, und die Erfahrung dürften sehr viele Aerzte 
und besonders solche, die sich mit Hydrotherapie beschäftigen, 
gemacht haben, daß es thatsächlich Patienten mit besonders zarter, 
empfindlicher Haut gibt, die Erytheme, ja sogar mitunter 
Eczeme bekommen, wenn sie nur einige Zeit mit Wasser viel 
in Berührung kommen. Das sind aber Ausnahmen, welche be- 
stätigen können, daß es sich in der Regel nicht so verhält. 



^) Raüsse, Der Geist der Gräfenberger Wassercur. 1838, Zeitz, bei .tnlius 
Schieferdecker, pag. 45. 
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Leute mit gesunder Haut, ohne Disposition zu Hautkrankheiten, 
bekommen solche sehr selten, und selbst bei Patienten mit schlechter 
Hautcirculation kann man Umschläge lange Zeit ohne Gefahr für 
die Haut anwenden. Wie viele Phthisiker mit spröder, schlecht 
genährter Haut vertragen ihre Kreuzbinden Monate und Jahre 
lang, wie viele Diabetiker ebenfalls mit Affectionen der Lungen- 
spitzen vertragen ihre Kreuzbinden lange Zeit, ohne daß dadurch 
z. B. die Entwicklung einer Furunculosis begünstigt würde. 

Es gibt jedoch in der Anwendungsweise der Umschläge Vor- 
sichtsmaßregeln gegen etwaige übermäßige Reizung der Haut, und 
Hebra selbst gibt eben dieselben an; sie bestehen in häufigem 
Wechseln und sorgfältiger Reinhaltung des Umschlagsmaterials. 
Bei erregenden Umschlägen, welche oft bis zum Trockenwerden 
lange Zeit liegen bleiben , findet immer eine mehr weniger große 
Schweißsecretion statt und haben sich im Schweiße befindliche, die 
Haut reizende Stoffe — besonders Fettsäuren — in die Binde ein- 
gesogen und werden immer wieder auf die Haut gebracht, dann 
kann es geschehen, daß die unter dem Umschlag thatsächlich 
leicht gelockerte (macerirte) Epidermis einen günstigeren Boden 
für die R,eizwirkung der oben angeführten Stoffe oder auch für 
Pilzwucherungen abgibt. Es gilt dies naturgemäß besonders für 
Kranke mit starkem Schweißausbruch, z. B. für Phthisiker. 

Es müssen also die Umschläge alle paar Tage 
gewaschen und geplättet werden. Ich selbst habe vor kurzer Zeit 
an einem Patienten den von Hebra beschriebenen Ausschlag in 
einer Gürtel- Anordnung beobachtet (Eczema marginatum), es waren 
circa 20 — 25 kreisförmige Stellen um den Leib herum; derselbe 
heilte unter weiterer Anwendung der Leibbinden in ungefähr drei 
Wochen vollständig ab, auch an anderen, allerdings nicht häufig 
beobachteten Bade- und Umschlagsausschlägen (Eczema marginatum, 
Herpes tonsurans) zeigte sich weitaus nicht diejenige Hartnäckigkeit, 
welche Hebra hervorhebt. Unter Umsehlägen, welche mit imper- 
meablen Stoffen bedeckt sind, ist die Maceration der Haut that- 
sächlich in solchem Grade vorhanden , daß wir bei solchen schon 
eher auf das Auftreten von Eczemen, Sudamina etc. gefaßt sein 
können, was auch einen der Gründe abgibt, warum wir die er- 
regenden Umschläge nur in wenigen Fällen mit impermeablen 
Stoffen bedecken. 

Das Bedecken der Umschläge. 

Als Material zu Umschlägen wird für gewöhnlich Leinwand 
genommen und in einfachen oder mehrfachen, 2- bis 6-fachen 
Schichten zusammengelegt. Anderes Material ist nach Opportunitäts- 
rücksichten schon öfter angewendet worden, so z. B. Rohseide zu 
erregenden Halsumschlägen oder Umschläge in Form von flachen 
Säcken mit Leinsamen gefüllt und abgesteppt, welche in Wasser 
getaucht die Temperatur längere Zeit behalten als gewöhnliche Um- 
schläge oder solche, welche zwischen zwei Leinsamenschichten eine 
dünne Schichte von gestoßenem Eis enthalten und von manchen 
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rzten (besonders in Amerika) als kühlende Xlmscliläge angeblich 
t bestem Erfolge verwendet werden. Wir beherrschen in der An- 
ndungsweise unserer gewöhnlichen Umsehläge die Temperatur 
firt, daß es zumeist nicht nothwendig ist, zu solchen Hil^- 
iteln za greifen. 

Die Leinwand wird also in Wasser mit entsprechender Tem- 
■atnr getaucht und mehr weniger ansgerungen. Bei kalten und 
ßen Umschlägen , wo es uns auf die Wirkung der Temperatur 
lommt, wird die Leinwand weniger ansgerungen, damit die in 
enthaltene Wassermenge möglichst langsam erwärmt, respective 
!;ekühlt werde; bei erregenden Umschlägen winden wir den 
ischlag tüchtig ans , um der Eeaction, der Wiedererwärmung 
glichst günstige Verhältnisse zu schaffen. 

Nun wird der Umschlag an den gewünschten Ort aufgelegt 
1 es entsteht die Frage, ob man ihn und wie man ihn bedecken 
Ite. Diese Frage kommt hauptsächlich für die erregenden Um- 
läge in Betracht ; die kalten und die warmen Umschläge werden 
weder durch häufiges Wechseln oder durch besondere später zu 
prechende Bilfsapparate in der gewünschten Temperatur erhalten. 

Für gewöhnlich werden erregende Umschläge 
icken mit schlecht leitenden Stoffen bedeckt. Es 
lügt vollkommen , wenn der Äbdunstung ein Hindemifi gesetzt 
•d, ohne dieselbe vollständig zu hindern ; wir wollen , daß der 
ischlag trocken werde, nachdem die Wiedererwärmung einen 
3hen Grad erreicht hat, daß das Wasser in eine raschere Ver- 
istung kommt; wenn dann die Binde trocken geworden ist und 
uns wünachenswerth erscheint, die erregende Wirkung weiter 
tzusetzen , so steht es ja frei, durch Anlegung einer frischen 
ten Binde den ganzen physiologischen Vorgang wiederholen 
lassen. Fühlt man einen einfach trocken bedeckten, schon 
■chgewärmten erregenden Umschlag an, so fühlt er sich 
I wärmer an als die unter ihm liegende Hantoberfläche, 
lebe durch immerwährenden leichten Kältereiz etwas ge- 
ilt wird und daher trotz der starken Durchspülung mit Blut 
einbar nicht sehr warm erscheint. Wird der Umschlag mit 
jermeablen Stoffen bedeckt (Billroth-Battist, öuttaperchapapier, 
ichstaffet) , so condensirt sich der blutwarme Wasserdampf an 
inneren Seite dieser Stoffe und fällt als Wassertropfen zurück, 
nit ist die Verdunstung vollständig zurückgehalten, der Um- 
lag bleibt feucht, es steigt jedoch die Temperatur unter dem 
ischlage trotz der vollständig verhüteten Verdunstung weitaus 
ht 80 hoch, als man es erwarten würde. 

Einige Schüler von WrsTEBNrrz, und zwar L. Schweinburg, 
PoLLAK und Alf. Winternitz '), haben Temperaturmessungen der 
iit unter verschiedenartigen Umschlägen und Messungen zwischen 
zelnen Schichten der Umschläge gemacht und damit unsere 
schauungen über die physiologische Wirkung der Umschläge 
ientlicb gestützt. Die Arbeit ist in dieser Richtung die einzige. 



') Pathologie und Hydrotherapie der Lungeophthise. Wiaa 1387, pag, 8 
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die mir bekannt ist, daher muß ich dieselbe in ausführlichem 
Referate aufnehmen. 

Die Versuche dehnten dich aus : 1 . auf die Hauttemperatur unter 
trockenen Umschlägen von verschiedenem Materiale, ohne und 
mit verschiedenartiger Bedeckung, 2. auf die Hauttemperatur unter 
feuchten Umschlägen ohne und mit mannigfacher Bedeckung bei 
sonst gleichen Bedingungen, 3. auf die Hauttemperatur unter 
gleichen Verhältnissen, nur mit Veränderung der Temperatur des 
angewendeten Wassers und 4. auf die Temperaturdifferenzen 
zwischen Haut und dem feuchten Umschlage einerseits und dem 
feuchten und dem trockenen Umschlag, also zwischen den Schichten 
des erregenden Umschlages andererseits. 

Die Versuche wurden durchwegs an gesunden Personen aus- 
geführt; die Temperaturen an eingeschobenen Thermometern von 
ö zu 5 Minuten (bis zu 2V2 Stunden) abgelesen. 

Die Resultate fassen die Autoren kurz in Folgendem zu- 
sammen: Die Temperaturzunahme in den ersten 5 Minuten ist 
unter den verschiedenen Bedeckungen sehr variabel und schwankt 
innerhalb der Grenzen von 1 bis 3'5 Graden ; diese Schwankungen 
zeigen sich übrigens auch unter den ganz gleichen Versuchsbedin- 
gangen. 

Die Zeit, in welcher die Temperaturmaxima erreicht wurden, 
variirte auch ziemlich bedeutend. Am schnellsten erreichte die 
Hauttemperatur ihr Maximum unter einer trockenen Wattabinde 
(in 5 Minuten). Unter einem heißen 40^ warmen unbedeckten Um- 
schlage begann die Hauttemperatur schon nach 15 Minuten wieder 
abzusinken. Unter feuchten, trocken verbundenen Umschlägen 
(Leib- und Kreuzbinden) stieg die Hauttemperatur in einzelnen 
Fällen noch selbst nach 2V2 Stunden. Ueber die Häufigkeit, in 
welcher bei verschiedenen Umschlägen die Temperaturmaxima er- 
reicht wurden, gibt die folgende TabßUe Aufschluß. Die Tem- 
peraturmaxima wurden erreicht : 
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Das Abfallen der Hauttemperatur erfolgt, wenn die feuchte 
Leinenbinde nicht bedeckt ist, und femer zwischen der feuchten 
Leinenbinde und der Haut, wenn die Binde zu trocknen beginnt. 
Dieses Absinken der Temperatur beginnt erst, nachdem durch 
längere Zeit, eine Stunde und mehr, die Temperatur zwischen den 
Umschlagsschichten höher war als die Hauttemperatur. Wird die 
Leinenbinde mit impermeablen Stoffen bedeckt, so trocknet die 
Binde nicht, weil eine Abdunstung nicht stattfinden kann, dem- 
gemäß sinkt auch die Hauttemperatur unter solchen Umsehlägen, 
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wenn das jeweilige Temperatnrmaximiim einmal erreicht wurde, 
überhaupt nicht mehr ab. 

Die höehaten Temperaturen erscheinen bei trockenen Um- 
schlägen, und zwar bei trockener Leinwand sowohl wie bei Flanell 
und bei impermeablem Stoff. Im Allgemeinen läßt sich sagen, daß 
die Temperatur höher steigt, wenn der Umaehlag größere Stellen 
des Körpers bedeckt, also bei Leib- und Kreuzbinden, bei Umschlägen 
am Oberarm dagegen niedriger ist. 

So weit die Resultate der Arbeit von Schweinbübg, Pollak 
und A. WiNTEHNiTz. Die Arbeit bedarf noch in mancher Beziehung 
einer Ergänzung, umsomehr. da die individuellen Verschiedenheiten 
der Hautfunction so bedeutende sind , daß man sichere Besnltate 
nur nach einer sehr großen Serie von Versuchen bekommen kann. 
Nichtsdestoweniger hat schon diese Arbeit einen großen Werth, weil 
sie die Indicationsatellnng für verschiedene Umschläge erleichtert. 

Ana der Tabelle sind außer den von den Autoren hervor- 
gehobenen Eesultaten noch andere ersichtlich, nämlich: erstens, 
daß unter ganz heißen (41°) Umschlägen die Tem- 
peratur niemals, auch in den ersten Minuten nicht, 
30 hoch gestiegen ist als unter kalt angelegten und 
durch eine phjj'aiologisohe Action des Körpers warm 
gewordenen Umsehlägen, was sicher dafür spricht, daß zum 
Hervorbringen einer revulsiven Wirkung nicht noth wendig ist, 
den Umschlag warm aufzulegen. 

"Wir ersehen aus der Tabelle noch, daß die absolute 
Temperatursteigerung unter impermeabel bedeckten 
Umschlägen von minimalen Differenzen abgesehen, 
nicht höher ist, als unter solchen nur mit schlecht 
leitendem trockenen Material (Leinen, Flanell) bedeckten. 
Die Temperatur unter der einfach trocken bedeckten Binde er- 
reichte in einer Stunde schon 36'0° und stieg noch nach Verlauf 
von 2'/» Stunden auf 36-4''; unter der impermeablen Decke stieg 
die Temperatur wohl schon in einer Stunde auf SG'G", blieb aber 
auf dieser Höhe. 

Aus diesen Erscheinungen und der Thatsacbe, daß die trocken 
bedeckten Umsehläge durch Stunden die hohe Temperatur erhalten, 
präcisire ich die Indicationsstellung folgendermaßen: 

WoUen wir nur eine revulsive Wirkung hervorrufen, eine 



lebhafte Circulation (arterielle Fluxi 
Partien, wo wir den Umschlag appUciren, 
langsam, doch stetig sich vergrößernde Stei 



i) in den betreffenden 
weiters eine wenn auch 
gerung der vitalen Thä- 



tigkeit in der Haut und den darunter liegenden Organen im Sinne 
eines gesteigerten localen Stoffwechsels, einer besseren Resorption 
— immerwährend vor Augen gehalten, daß der Tonus der Gefäße 
sich nicht verliere — dann wenden wir einfach trocken bedeckte 
erregende Umschläge an. 

Wollen wir (aber auf Kosten des Greiaßtonus) eine mehr 
lösende und resorbirende Wirkung ausüben, oder überhaupt locale 
biologische Processe rasch befördern, so bedecken wir die Um- 
schläge mit impermeablen Stoffen. 
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Es scliränkt sich hiemit die Indication für die 
impermeable Bede ekung ziemlich ein, hauptsächlich 
darum, weil für heiße Umschläge sozusagen die- 
selben Anschauungen maßgebend sind und nachdem 
die Wirkungsweise beider in ihrem Endeffect kaum 
andere als quantitative Unterschiede aufweist, so 
wird man wohl in den betreffenden Fällen lieber zu 
heißen Umschlägen greifen und das gewünschte 
Resultat rascher erreichen. Man kann übrigens, nach- 
dem der impermeabel bedeckte Umschlag in seiner Wirkungs- 
weise ohnehin dem heißen Umschlag näher steht, die beiden in 
der Weise combiniren, daß der aufgelegte heiße Umschlag, um 
das häufige Wechseln zu vermeiden, mit einem impermeablen Stoffe 
bedeckt wird und es so zur rascheren Erweiterung der Gefäße 
kommen wird und die unter dem heißen Umschlag rasch zur be- 
deutenderen Höhe gebrachte Hauttemperatur auch lange Zeit auf 
dieser Höhe erhalten werden kann. 

Umschläge dieser Art, deren Wirkung durch Combination 
von Wärmezufuhr und Wärmestauung eine bedeutende ist, sind 
wiederholt im Gebrauch gewesen. Büxbaum i) beschrieb in einem 
Artikel über die Behandlung der Ischias solche Umschläge unter 
dem Namen von Dampfcompressen, welche in folgender Weise 
applicirt werden. Die Extremität wird in Flanell eingehüllt (Flanell- 
binden); darauf kommt ein in recht heißes Wasser getauchter 
Umschlag, der wieder mit Flanell gut bedeckt wird. Zwei Stunden 
lang werden diese Umschläge fortgesetzt, darauf folgt eine kalte 
Waschung der Extremität. 

Es gibt dagegen auch Fälle, in welchen wir kalte erre- 
gende Umschläge mit impermeablen Stoffen bedecken 
müssen; es sind dies diejenigen Fälle, in welchen ein gewöhnlich 
trocken bedeckter Umschlag wegen herabgesetzter Reactionscapacität 
der Haut nicht erwärmt wird. Im nächstfolgenden Capitel wird 
darüber des Näheren die Rede sein. 
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Das Wechseln der Umschläge. 

Wann soll der Umschlag erneuert werden? Die Antworten 
auf diese Fragen ergeben sich für eine Reihe von Umschlägen, 
nämlich für die kalten, resp. kühlenden und die heißen Umschläge 
von selbst. 

Es ist der Zweck, diese Umschläge womöglich in ihrer ur- 
sprünglichen Temperatur zu erhalten, daher sollen dieselben ge- 
wechselt werden, sobald der Ausgleich der Temperaturdifferenzen 
von Haut und Umschlag (bei kalten) oder von Umschlag und dem 
umgebenden Medium stattgefunden hat. Es wird also der kalte 
Umschlag, dessen Zweck die Kühlung ist, gewechselt, bevor eine 
Reaction von Seiten der Haut eingetreten wäre , und der warme 
Umschlag, sobald er so viel von seiner Wärme verloren hat, daß 
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^) BüxBAüM, Blätter für klin. Hydrotherapie. 1894, Nr. 4. 
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eine Emeaernng wünschenswerth erscheint. Nnn hat dies haupt- 
sächlich bei kühlen Umschlägen seine Schwierigkeiten, welche ich 
am besten charakterisire, indem ich die Worte Esmabch's wieder- 
gebe: „Unter allen Methoden die gebräuchlichste, aber auch die 
unzweckmäßigste und unsicherste ist die Anwendung der kalten 
Umschläge. Man kann durch dieselben eine constante Wärmeent- 
ziehung hervorrufen, bewirkt aber häufig das Gegentheü. Werden 
sie nicht sehr oft erneuert, so nimmt die innere Fläche der nassen 
Compressen sehr bald die Temperatur des entzündeten Körper- 
theiles an, es hört also selbst die Wärmestrahlung auf und die 
entzündliche Wärmesteigerung wird vermehrt, statt vermindert. 
Bei jeder Erneuerung der Compresse findet wieder für einen 
Augenblick eine Wärmeentziehung statt, aber dieser stete Wechsel 
der ungleichartigsten Einwirkung bedingt eine immer wieder- 
kehrende Reizung, welche zwar in gewissen Krankheitsfällen 
günstig wirken kann (Priessnitz' erregende Umschläge), sehr häufig 
aber die Entzündung steigert, statt sie zu vermindern." 

Aus diesen Worten Esmakch's ersieht man, daß der erfahrene 
Chirurg schon berechtigte Bedenken trug, daß bei gewöhnlichen 
häufig gewechselten kalten Umschlägen die thermische Wirkung 
von der Eeizwirkung nicht gut trennbar ist und in Folge dessen 
die im gegebenen Falle ganz unerwünschte Eeaction in der Haut 
eine unseren Absichten ganz entgegengesetzte Wirkung her- 
vorbringt. 

Dieser Umstand war die Ursache, daß Apparate in die 
Therapie eingeführt wurden , deren Anwendung eine größere , oft 
absolute Gleichmäßigkeit in der Temperatur der Umschläge er- 
möglicht. Diese Apparate sind die Gummiblasen, welche mit Eis 
oder mit heißem Wasser angefüllt angewendet werden und endlich 
die Schlauchapparate (nach Winteenitz, Leitee), durch welche 
beliebig kaltes oder heißes Wasser circuliren kann, und welche 
auf den Umschlag gelegt denselben in der erwünschten Temperatur 
erhalten. Ich wUl hier auf die Beschreibung dieser Apparate, die 
schon eine sehr große Verbreitung gefunden haben, nicht weiter 
eingehen, werde jedoch Gelegenheit haben , auf einzelne besondere 
Gesichtspunkte bei der Anwendung derselben weiter unten zurück- 
zukommen. 

Viel wichtiger erscheinen mir die Vorschriften bezüglich der 
erregenden Umschläge, weil es bei denselben nicht nur auf die 
Temperatur ankommt. 

Die allgemeine B,egel geht dahin, daß der erregende 
Umschlag erneuert werden soll, sobald er trocken 
geworden ist. Wir sehen in der ganzen Serie von Erscheinungen, 
welche unter dem erregenden Umschlage auftreten, und zwar: 
primären Kältereiz mit Contraction der Gefäße, dann Wieder- 
erwärmung durch active Dilatation der Gefäße, Abdunstung des 
in dem Umschlag enthaltenen Wassers, einen Turnus, der mit dem 



*) Anwendung der Kälte in der Chirurgie. Archiv f. klin. Chimrgie von 
Langenbeck. I. Bd., pag. 284. Siehe auch Winternitz' Hydrotherapie. I. Bd., pag. 417. 
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vollständigen Abdunsten des Wassers, d. h, mit dem Troekenwerden, 
beendet ist. Dieses Resultat tritt normaler Weise in ungefähr 
3 bis 5 Stunden ein, ist aber von einer normalen guten 
Circulation in der Haut abhängig. Diese Bedingung ist 
in sehr vielen Fällen nicht erfüllt und die Erwärmung wird ver- 
zögert, ebenso das Trockenwerden, es können auch beide vollständig 
unterbleiben. Es gibt eine ganze Reihe von Patienten, welche 
nicht im Stande sind, einen erregenden Umschlag vollständig zu 
trocknen. Die Ursache dieser Erscheinung kann seinen Grund in 
der Constitution und in der mangelhaften Hautcirculation des 
Patienten haben, wie das bei chronischen Constitutionskrankheiten 
(Tuberculose, Diabetes) oder Kachexien aller Art vorkommt oder 
in acuten Processen, durch welche die Circulation der Haut über 
den erkrankten Organen temporär herabgesetzt ist. 

Das späte Erwärmen und der Umstand, daß der Umschlag 
nicht trocken wird, ist nicht nur objectiv wahrnehmbar, sondern 
viel häufiger wird der Arzt darauf vom Patienten aufmerksam 
gemacht. Während nämlich der sich rasch und gut erwärmende 
Umschlag dem Patienten ein behagliches Wärmegefühl 
verursacht, kommt es in Ermanglung der Erwärmung zu einem 
in manchen Fällen sehr unangenehmen und die Patienten sehr | 

belästigenden und noch mehr beunruhigenden Schauergefühle, 
welches so| lange andauert, bis der Umschlag nicht herabgenomm^n 
und die Haut durch trockenes Reiben wieder warm gemacht wird. 
Die Haut bleibt in solchen Fällen kühl und anämisch. Ich muß 4:' 

es besonders betonen, daß in solchen Fällen selbst ein impermeables 
Bedecken des feuchten Umschlages nicht immer nützt und trotz 
dieses Verfahrens die Erwärmung und das Trockenwerden ausbleibt. 

WiNTERNiTZi) erwähnt, daß manche Patienten, die eine Leib- 
binde durch Wochen und Monate gut vertrugen, nach Auftreten 
einer Indigestion und eines Magenkatarrhs nicht fähig waren, den 
Umschlag zu erwärmen, geschweige denn zu trocknen; sie fröstelten 
die ganze Nacht hindurch, und des Morgens waren die Umschläge 
noch immer feucht. 

Wir besitzen gegen einen permanenten oder 
temporären Ausfall der Reactionsfähigkeit der 
Haut in upseren hydrotherapeutischen Maßnahmen 
rationelle und gewaltige Mittel. Da die Reactionsfähig- 
keit der Haut zum größten Theile von der Erregbarkeit der Haut- 
gefäße abhängt, so ist bei Ausfall der Erregung bei Umschlägen 
offenbar der thermische Reiz für die wenig erregbaren Gefäße zu 
gering und nur genügend eine schwache Contraction auszulösen, 
welche dann durch langsame Abdunstung constant erhalten wird. 

Wir müssen daher die Hautgefäße früher tonisiren, mit den- 
selben sozusagen eine thermische Gymnastik durchmachen und 
das geschieht am besten, wenn wir der Anlegung erregen- 
der Umschläge eine kalte Waschung oder naßkalte 
Abreibung des betreffenden Körpertheiles voraus- 
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*) WiNTERNITZ, 1. C. 
Wiener Klinik. 1896. 
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schicken. Durch diese Procedur gelingt es in den meisten 
Fällen, eine volle Eeaction hervorzurufen. 

In vielen Fällen genügt sogar schon, wenn wir 
zum Umschlage Wasser von möglichst niedriger 
Temperatur nehmen, dadurch ist die primäre Nervenerregung 
schon eine mächtigere und die Reaction, d. h. die Erwärmung wird 
besser ausgelöst. 

Die größte Sorgfalt muß in diesen Fällen noch 
der Bedeckung zugewendet werden, um die rasche Ver- 
dunstung des gebildeten Wasserdampfes zu verhüten , daher muß 
gut trocken, womöglich zwei- bis dreifach (mit Flanell) bedeckt 
werden, und diese Fälle sind es auch, wo man oft ge- 
nöthigt ist, die feuchten Unischläge mit imperme- 
ablen Stoffen zu bedecken. Unter dieser Bedeckung kann 
wohl die feuchte Binde nicht trocken werden , die Wahrschein- 
lichkeit einer Wiedererwärmung ist jedoch selbst bei schlechter 
Haut eine viel größere und das unangenehme Gefühl des Frierens 
wird leichter vermieden. — Auf Erhaltung des Grefäßtonus muß 
man dann allerdings verzichten. 

Allgemeine Indicatlonsstellung. 

Am Schlüsse der allgemeinen Betrachtungen sei der Versuch 
von ganz allgemein gehaltener Indicatlonsstellung gestattet. ^) 
Kalte Umschäge (kühlende) kommen bei allen localen Processen 
zur Anwendung , welche auf Hyperämie , Congestion oder Ent- 
zündung beruhen, überall, wo Hitze, Schmerz. Blutung, Exsudation 
oder Zersetzungsprocesse gehindert oder bekämpft werden sollen. 

Warme Umschläge werden dagegen zur Begünstigung von 
Austritt der zelligen Elemente des Blutes (Eiterung), zur localen 
Steigerung der physiologischen und pathologischen Nutritions- und 
Vegetationsprocesse, Stoffwechsel, Zerfall und Resorption, sowie 
Neubildung von Zellen gebraucht; demgemäß also bei localer 
Anämie, Stauung, starrem Exsudat, sowie starrer Infiltration und 
bei abnormem Schwund von Gewebszellen, weiters bei einer Reihe 
von Schmerzen nicht entzündlicher Natur wie bei vielen Neuralgien 
und Krampfschmerzen als Sedativa und Antispasmodica. 

Für die erregenden Umschläge ist die allgemeine Indication 
aus den vorhergehenden Capiteln zur Genüge ersichtlich. Die 
wechselwarmen Umsehläge sind ein in vielen Fällen äußerst werth- 
volles Surrogat für andere wechselwarme Proceduren (Douchen, 
schottische Douchen) und dienen vermöge der bedeutenden ther- 
mischen Contrastwirkung zur Erreichung gewaltiger Revulsion 
und einer mächtigen Umstimmung der localen Cireulation (Büx- 
BAUM, 1. c). Bezüglich der näheren Präcisirung der Indicationen, 
soweit man solche für Einzelfälle überhaupt angeben kann, muß 
ich auf den speciellen Theil verweisen. 



^) Ich folge hier den Indicationsbestimmungen von Winternitz, Hydrotherapie, 
1890, I. Bd., pag. 414. 
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Spflcieller Theil. 

Bezüglich der Äpplicationaform and -weise der Umschläge 
in jedem speciellen Falle ist eine so große Variabilität vorhanden, 
dafJ man eigentlioli keine stricte Methodik vorschreiben nnd dem 
Wirken eines jeden Ärztea bei Beobachtung der vorhin erörterten 
allgemeinen Hegeln den größten Spielraum lassen soll. Es hat 
sieh aber im Laufe der Zeit in der Praxis doch eine specielle 
Methodik der Umschläge ausgebildet, welche den verschiedenen 
Körpertheilen angemessene Vorschriften fiir die Application von 
Umschlägen nmfaßt. Die Beschreibnng dieser Umschlagsforraen 
ist fär die Praxis nmao notbwendiger , als der praktische Arzt 
durch dieselbe vom langen Experimentiren enthoben und sieh damit 
viel Zeit und viele schlechte Erfahrungen ersparen wird. 

Wir unterscheiden je nach der Körperregion: 1. Kopf-, 
2. Halsumschläge, 3. Brustnmschläge, 4. Stammumschläge, 5. Leib- 
binden, 6, Hämorrhoidal- und Genitalamscbläge, 7. Wadenbinden 
und 8. Longetten verbände. 

1. Kopf umschlage. 
Die Änwendungaform des Kopfumsehlages hängt von dem 
Zwecke ab, den man verfolgt. Soll eine Kühlung angestrebt werden, so 



gibt man entweder zwei- bis dreifache Leinwandlagen, welche über 
den Kopf in Form einer Mitra befestigt sind, oder aber man 
nimmt eine aus grober Leinwand verfertigte Haube , welche die 
Stirne und die ganze behaarte Kopfhaut bedecken muß , taucht 
sie in kaltes Wasser und wechselt sie so oft, als der Umschlag 
erwärmt wird. Das häufige Wechseln dieser Umschläge ist mit 
einer häufigen Störung des Patienten verbunden, und außerdem 
besteht immer die Gefahr, daß bei nicht sehr sorgfältiger Beob- 
achtung die Reaotion doch eintritt nnd man statt einer Herabsetzung 
der Circulation eine Congestion herbeiführt. Zur Vermeidung 
all dieser Uebelstände sind die vei-sehiedenen Knhlapparate in die 
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Praxis eingeführt worden, dnrch welche uns die Möglichkeit ge- 
geben wird, die Köhlimg continuirlich in einem uns wünschen^- 
werth erscheinenden Urade durchführen zu können. Fig. 1 und 2 
veranschaulichen zwei Arten von solchen Kühlapparaten, durch 
welche beliebig temperirtes Wasser fließen und die Umschläge 
auf derselben Temperaturhöhe hallen kann. Fig. 3 zeigt die 
Application des Apparates von Fig. 1. 

In der Praxis begegnet man sehr häufig der Anwendung 
der wohlbekannten Eisbeutel, and man bort bäuflg die Ansicht, 
daß feuchte Kälte rheumatische Affectiouen leichter herbeiführen 
könne. 



Die Eisbeutel haben gegenüber den anderen Kühlapparaten 
schon den Nachtheil der Schwere und stehen diesen letzteren in 
der Wirkung auch insofeme nach, als sie niemals den ganzen Kopf 
bedecken, sondern immer nur einen Theil. Was aber den Unter- 
schied der Wirkungsweise von trockener und feuchter Kälte 
betritt , 80 lehrt die Erfahrung , dal3 die letztere energischer 
wirkt, besser vertragen wird und im Gegensatze zur oben citirten 
Ansicht viel seltener za rheumatischen Affeotionen des Kopfes 
oder des Gesichtes fuhrt als trockene Kalte. 

Nach Winterkitz gehen wir also bei der Application der kühlen- 
den Kopfomschiäge so vor, daß wir die Kühlkappen auf 
die feuchten Umschläge geben und somit den feuchten 
Umschlag mit dem trockenen Kuhlapparate combinii'en. 
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Bei dieser Combination ist die Entstehung rheumatischer 
Affectionen geradezu eine Seltenheit und kommt nur bei sehr 
lange Zeit fortgesetzter Kühlung des Kopfes vor. 

Da der 'Hauptzweck der fortgesetzten Kühlung die Ver- 
meidung der B^ction ist, so müssen alle mechanischen Reize ver- 
mieden werden. Da aber ein Effect ohne sehr niedrige Temperatur 
meist nicht zu erreichen ist und die niedrige Temperatur selbst 
für die Gefäße einen starken Reiz bildet und folglich auch von 
stärkerer Reaction gefolgt ist, so muß man, wie Winternitzi) 
sagt, „um den Erfolg nicht durch eine übermäßige Reaction zu 
compromittiren , mit der Wärmeentziehung gewissermaßen ein- 
und ausschleichen**. Man gibt den Kühlapparat auf den Um- 
schlag und läßt erst 10 — 12gradiges Wasser durchfließen, geht 
dann allmälig mit der Temperatur des Wassers herunter (Eis- 
zusatz), um dann, nachdem die Kühlung genügend lange gedauert 
hat, wieder auf 8 — 10^— 12 Grad hinaufzugehen und den Umschlag 
erst dann wegzunehmen. Auf diese Weise wird eine Reaction am 
längsten hintangehalten.; 

Der kühlende Kopfumschlag kommt bei jeder Art Congestion 
gegen den Kopf zur Anwendung. Wir wenden die kalte nasse 
Haube nach vorhergegangener kälter Waschung des Kopfes bei 
jeder hydriatischen 3?rocedur an, ganz besonders bei denjenigen, 
bei welchen der ganze Körper oder der größere Theil desselben 
plötzlich einem Kältereiz ausgesetzt wird. Durch die Contraction 
der Hautgefäße und reflectorische Verengerung größerer Gefäß- 
gebiete innerer Organe (Splanchnicusgebiet) bekommen wir regel- 
mäßig eine Rückstauungscongestion gegen den Kopf, welche sich 
in Kopfdruck, Schwindel, oft Ohrensausen, Turgescenz, Hitzegefühl 
und objectiv constatirbarer starker Füllung der Blutgefäße (Art. 
temporalis) manifestirt. 

Um allen diesen Erscheinungen und eventuellen schlechten 
Folgen der plötzlichen starken Füllung der Gefäße (bei Arterio- 
sklerose) vorzubeugen, wenden wir die obengenannten kalten Um- 
schläge in Form von Hauben an. 

Die kühlenden Kopfumschläge finden naturgemäß auch An- 
wendung bei allen auf Congestion basirenden Formen von Kopf- 
schmerzen und bei allen Reizzuständen oder Entzündungen der 
Hirnhäute; endlich bei neuralgischen Kopfschmerzen, welche mit 
Turgescenz im Gesichte einhergehen. 

Die Hauptwirkung besteht in der Anämisirung und Ver- 
minderung der Circulation, wissen wir doch nach den oben ange- 
führten Versuchen von Esmarch, daß die Kühlung selbst durch den 
Knochen prompt vor sich geht, ein Theil der raschen Wirkung 
in vielen Fällen (bei manchen Hemicranien) ist jedoch zweifellos dem 
anästhesirenden Einfluß der Kälte auf die sensiblen Nervenendi- 
gungen zuzuschreiben. 

Der kühlende Kopfumschlag kann im Nothfalle auch mehrere 
Tage und sogar Wochen ununterbrochen angewendet werden; es 



^) Hydrotherapie, I, pag. 424- 
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empfiehlt sich nur, den unter dem KüUapparate befindlielien 
feuchten Umsthlag von Zeit zu Zeit zu wechseln. Wird aber der 
Umschlag weggenommen , dann mnß der behaarte Kopf gut 
trocken gerieben werden, und der Kranke muß entweder mehrere 
Stunden im geechloasencn Kanme bleiben, oder, wenn er ausgeht, 
den wohlgetrockneten Kopf gut bedecken. Es ist oft nicht schlecht, 
nach Wegnahme dea Umschlages vor dem Trocknen den Kopf 
noch einmal mit kaltem Wasser gut zn frottiren. Bei Beobachtung 
dieser Maßregel wird man rheumatische Äffectionen nahezu sicher 
verhüten. 

Der erregende Kopfumschlag besteht ans einem 
feuchten, trocken bedeckten kalten Umschlag. Man verbindet die 
feucht angelegte Leinwandmitra mit trockenem Leinen, oder man 
zieht über die feuchte Haube eine trockene. Der feuchte Umschlag 
wird immer gut ausgewundon; der trockene muß gut anliegen, 
um die Verdunstung möglichst hintaczubalten. Die Wirksamkeit 
des erregenden Kopfumschlage3_iaLjttaeh dem Entstehen der Re- 
action in der allgemeinenj^^^lt^ Atfi^^tijer Umschläge gegeben. 
Wir wollen dann eine M531iung"'^:Ä«~CQ^nih||tioii durch Erweite- 
rung der Gefäße und «fi* Erhöhung der loAjlen Temperatur. Der 
Eintritt der Reaction (kannAdB-dnMAlts ^achanische Äctionen 



vor der Application Mk erregenden ^Jms^liges (Reibung der 
Kopfhaut, Massage) bescjil9(inigt.dsgcd.en. / 

So kommt der erregeDä^K(o|ifnm»Iil9g'b('i anämischen Kopf- 
schmerzen, anämischer Migr^B~tm*T^uralgien, bei denjenigen 
Formen von Kopfschmerzen, bei welchen wir einen Krampfzastand 
der Gefäße als Ursache annehmen, weitera bei rheumatoiden 
Affectionen der Kopfachwarte und nach Wikternitz auch mit 
gutem Erfolge bei chronischem Schnupfen mit zähem spärlichen 
Secret znr Anwendung. 

Die erregenden Kopfumschläge werden meist nur über Nacht 
applicirt; Winternitz läßt niemals damit ausgehen. Beim Herab- 
nehmen gilt hier ebenso wie bei den kalten Umschlägen die Regel, 
den Kopf mit kaltem Wasser zu waschen und naehher gut abzu- 
trocknen. 

Zu heißen Kopfumschiägen können dieselben Apparate ge- 
braucht werden, die bei den kühlenden Umschlägen erwähnt sind. 
Wir wenden heiße Umschläge relativ nicht häufig an, nur 
dann , wenn wir eine rasche Erweiterung der Gefäße wünschen 
(bei heftigen angiospastischen Hemicranien) und uns die Wirkung 
erregender Umschläge zu langsam erscheint. 

2. Halsnmschläge. 
Die Halaumschläge kommen außerordentlich häufig zur An- 
wendung. In der Applicationsweise dieser Umsehläge gibt es wohl 
kaum Varietäten. Im Vordergründe der Praxis stehen die kühlen- 
den Halsumschläge zur Bekämpfung von Hyperämie und Ent- 
ziindungs Processen der Halsorganc, Zu diesem Zwecke müssen die 
Halsumschläge gewechselt werden, sobald sie warm geworden sind, 
und das geschieht bei heftigen Entzündungen oft in wenigen 
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Minuten. Mit dem häufigen Wechseln der Umschläge sind jedoch 
dieselben Uebelstände verbunden, welche ich bei den Kopf- 
umschlägen zu erwähnen Gelegenheit hatte, und darum kann man 
auf den feuchten Halsumschlag entweder einen mit Eis gefüllten 
Kautschukschlauch oder aber die WiNTERNiTz'sche Kühlcravatte 
anlegen, welch letztere durch fortwährend durchfließendes kaltes 
Wasser in niedriger Temperatur gehalten werden kann (Fig. 4), 
in gleicher Weise geschieht die Application der langen schmalen 
Kühlapparate aus dünnen Gummischläuchen (Fig. 5). 

Fig. 4. 




« V 



Kühlcravatte. 



Wenn erregende Umschläg^^ gemacht werden sollen, so 
werden die feuchten Umschläge 'gut' trocken mit Leinwand oder 
Flanell verbunden und bis zum Trockenwerden (3 — 5 Stunden) 
liegen gelassen.^) Den Umschlag mit impermeablen Steifen zu 
bedecken, ist kaum jemals noth wendig. 



Fig. 5. 




Kühlcravatte. 
(Aus dem Kataloge von Waldek, Wagner und Benda, 1894, Fig. 559 a.) 

Bezüglich der Anwendungsform der Halsumschläge bei Hals- 
entzündungen muß ich daran erinnern, was ich weiter vorne 
(pag. 37) von der Bekämpfung der localen Entzündungsprocesse 
überhaupt gesagt habe. Jedenfalls wendet man im Anfange und 
bei jeder acuten Exacerbation von Entzündungsprocessen der 
Halsorgane (Angina, Pharyngitis, Laryngitis, Phlegmone, Diph- 
therie) kühlende Halsumschläge an. Oft, jedoch nicht immer, 

^) Wiederholt habe ich zu Halsumschlägen einen Stoff aus Rohseide ge- 
nommen, unter welchem sich der Hals vortrefflich erwärmt hat. 
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die Eotzündung damit zu coapiren ; häufiger erzielen 
besseren Erfolg , wenn wir nach Bekämpf tuig der 
Entzündiutgserscheinungeii zur Anwendung erregender, 
übergehen. Die Erklärung liegt in der Natur der 
ch Befcrderuiig der Circulation wird die Eiterbildung, 
<D gefordert, eventuelle Membranen gelockert und leicht 
Durch mächtige Erweiterung der Hautgefäße wird 
gewisse Ableitung etablirt, wodurch die Wirksamkeit 
den Umscblages geradezu einen directen antiphlogisti- 
akter erhält, 
die Entzündungen besonders hohe Grade erreichen, 
1 Gefäßen eine passive Congeation , eine venöse Staae 
ist, was an der C y a n o a e der Schleimhäute des Rachens 
i ist, so sind kühlende Halsumschläge direct 
dici rt, weil sie durch krampfhafte Contraction der Ge- 
ise noch steigern and die ohnehin bestehende Gefahr der 
ten Oedembildung noch vergrößern. In diesen Fällen 
gende Umschläge mehr, ja directe Wärmezufuhr, heiße 
äge können die drohenden Erscheinungen oft in kur- 
zum Rückgänge bringen. 

EENiTz erzählt von einer Patientin mit heftiger Angina 
!a, bei welcher tiefe Cyanose der Schleimhäute und 
che Dyspnoe, inspiratorische Einziehungen des Thorax, 
inspirationsgeränache die Gefahr eines Oedema glottidis 
he bezeichneten, und bei welcher Einflößungen von sehr 
h und heiße Halsumschläge in einigen Minuten große 
ng brachten und binnen wenigen Stunden die drohende 
Iständig abwendeten. Im weiteren Verlaufe des Falles 
i wieder die erregenden Umschläge mit sehr beixiedigen- 
ate zur Anwendung. 

Lngina phlegmonosa kommen auch erat heiße Haia- 
zur Anwendung, natürlich muß der Arzt den localen 
itroliren, um den richtigen Zeitpunkt zur Incision nicht 
en. Uebrigens sah ich manifeste, phlegmonöse Anginen 
:enden Umschlägen vollkommen zurückgehen. 
chronischer LaryngopharyngitJs und bei Drüsenschwel- 
umen ausnahmslos die erregenden Halsumschläge zur 
;; dieselben können sehr lange Zeit ohne Nachtheil 
werden. 
i den localen Wirkungen kann man mittelst Hals- 
eine Femwirkung auf die Blutfülle des Kopfes aus- 
imen durch kühlende Halsnmschläge die zum Kopfe 
Gefäße — hauptsächlich die Carotiden -— zur Con- 
I wird der Blutgehalt des Kopfes wegen behinderter 
geringerer, welcher Umstand zu therapeutischer An- 
1er kühlenden Halsnmschläge bei congestiven Kopf- 
and auch bei acuter Meningitis geführt hat. Im Gegen- 
eser Änwendungsform kann man erregende oder warme 
äge zur Erleichterung der Circulation zum Kopfe an- 
as jedoch in der Praxis selten vorkommen dürfte , da 
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in diesen Fällen die im vorigen Capitel erwähnten directen Appli- 
eationen auf den Kopf bessei* wirken. 

3. Brustumschläge. 

Kühlende Brustumschläge werden auf die ganze Brust selten 
applieirt, weil wir über viel bessere antithermische, resp. anti- 
pyretische Applicationsformen der Hydrotherapie verfugen. Vielfach 
kommt man dagegen in die Lage, an einzelnen Partien des Thorax, 
Kalte in der Form von Umschlägen anwenden zu müssen. Ich meine 
abgegrenzte Hyperämien oder Infiltrationen der Lunge , Reizungs- 
oder Entzündungsprocesse der Pleura und Lungenblutungen; wfeiters 
iälteapplicationen auf das Herz. Die Application kühler Um- 
schläge auf die ganze Brust kann auf die mannigfachste Weise 
gemacht werden, es verdient nur eine ganz einfache Art besondere 
Erwähnung, hauptsächlich weil dabei der Umschlag leicht ge- 
wechselt werden kann, ohne daß der Patient eine größere Muskel- 
anstrengung machen müßte. Der Umschlag wird in Form eines 
I großen dreieckigen Tuches so angelegt, daß entweder die rechte 

Ecke an die Brust kommt, die beiden Spitzen über die Schultern 
geführt, am Rücken gekreuzt, unter den Achselhöhlen nach vorne 
geführt und dort geknüpft werden, oder daß die rechte Ecke auf 
I den Rücken zu liegen kommt und die Spitzenenden sich auf der 

I Brust kreuzen. 

1 Die locale Anwendung kalter Umschläge auf der Brust 

I behufs Bekämpfung localer Hyperämien oder Entzündungsprocesse 

I der Lunge und der Pleura wird meistens durch die bekannten 

I Kühlapparate unterstützt, was auch den Vortheil in sich birgt, 

I daß man dadurch schmerzhafte Lageveränderungen der Patienten, 

wie dies beim Wechseln der Umschläge nothwendig wäre, ver- 
meidet. Bei Hämorrhagien , falls in den Lungenspitzen Symptome 
I vorhanden sind , welche bezüglich der Herkunft der Blutung auf 

I dieselben hinweisen , verwendet man nach Winternitz (1. c.) außer 

kalten Umschlägen auf die vordere Brustfläche kleine, in Leinwand 
gehüllte Eissäckchen in die Supraclaviculargruben mit großem Vor- 
theil. Hyperämien der Lunge, Reizungen der Pleura werden be- 
j sonders im Anfangsstadium durch Kälteanwendung coupirt. Ob 

I man für die antiphlogistische Wirkung hier die directe Kühlung 

oder aber reflectorische Beeinflussung der Circulation in der Lunge 
I verantwortlich machen soll, das ist noch nicht entschieden. 

Auf das Herz hat locale Kälte eine ganz besonders hervor- 
ragende Einwirkung. In kurzen Worten läßt sich diese Wirkung 
dahin zusammenfassen, daß die Pulszahl vermindert wird, die 
Pulswelle erhöht, ebenso die Spannung, die Arterie zeigt eine 
i bessere Füllung, der Blutdruck wird höher, der Herzspitzenstoß 

I und der zweite Aortenton werden stärker, Irregularitäten werden 

vermindert. Die ganze Herzaction wird also gekräftigt. Es ist 
sehr wahrscheinlich, daß dieser Effect auch eine reflectorische Be- 
einflussung des Nervenapparates des Herzens ist. 

Die Application geschieht auf folgende Weise: Der Patient 
bekommt in horizontaler Lage einen vierfach zusammengelegten 
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feuchten Umschlag auf die Herzgegend ; auf diesen Umschlag 
wird der Kühlapparat (Schlauch) angelegt und die ganze Brust 
über dem Umschlage mit einem trockenen Leintuche bedeckt. 
Durch den Kühlapparat läßt man erst 10 — 12 gradiges Wasser 
fließen, allmälig geht man zu niedrigeren Temperaturen über. 

Die Dauer ist verschieden und wird theils nach der Noth- 
wendigkeit, theils nach der Empfindlichkeit des Patienten be- 
messen. Viele Patienten müssen an die Herzkühlung einige Tage 
gewöhnt werden ; bei diesen fängt man mit der Dauer von 10 Mi- 
nuten an und steigt langsam (täglich 5 — 10 Minuten) bis zu einer 
Stunde und auch weiter. Bei anderen Patienten sieht man in 
15 — 20 Minuten schon den gewünschten Effect in der Erscheinung 
und dem Anhalten der oben aufgezählten Erscheinungen, da ist 
es nicht noth wendig , die Kühlung über eine halbe Stunde aus- 
zudehnen. 

Am promptesten wirkt die Herzkühlung bei reinen Neurosen 
des Herzens, functionellen Arhythmien , wirkt aber sonst auch 
überall, wo man für Digitalis eine Indieation sieht, also bei ge- 
steigerter Frequenz und verminderter Kraft der Contractionen. 
WiNTEKNlTz nennt diese Applicatiousweise die „hydriatische Digi- 
talis", welche aber die echte Digitalis wegen Mangels einer Gefahr 
der Accumulationswirkung in vielen Fällen überragt. 

Mit ganz besonderem Vortheil können wir die Herzkühlung 
bei schweren acuten Infectionskrankheiten (mit Herzschwäche) 
anwenden. 

Die Kühlung des Herzens (Herzschlauch) findet aber 
nicht nur eine therapeutische Anwendung, sie ist oft ein Mittel 
zur Stellung einer Differentialdiagnose und Prognose. Falls 
nämlich das Herzfleisch stark fettig oder myocarditisch dege- 
nerirt ist, so antwortet es auf die Kühlung nicht mit einer 
energischen Contraction, es ist dessen gar nicht mehr fähig, 
sondern die Verlangsamung der Contractionen geht in einen Herz- 
coUaps über (Maragliano). Man sieht da mitunter den Patienten 
ganz cyanotisch werden. Daher muß bei Application des Herz- 
schlauches, insbesondere wenn die Differentialdiagnose in der oben 
angegebenen Richtung nicht entschieden ist, der Patient genau 
beobachtet werden. Aus diesen zuletzt angeführten Thatsachen 
ergibt sich die Contraindication für den Herzschlauch, nämlich 
in Fällen von schwerer Degeneration des Herzmuskels. 

Er scheint nicht überflüssig zu sein, darauf aufmerksam zu 
machen, daß man gleichzeitig mit der Application des Herz- 
schlauches besonders in Fällen, in welchen eine Congestion gegen 
den Kopf mit Gefahr verbunden ist, kühlende Kopf umschlage 
angewendet werden müssen. 

Die erregenden Brustumschläge, ihrer Form wegen 
schlechtweg Kreuzbinden genannt, haben für die Behandlung der 
Brustorgane hervorragende Bedeutung. Von zwei IV2 — 3 Meter 
langen 1) und 15—40 Centimeter breiten 1) Leinwandbinden wird 



^) Für Kinder genügen kleine und schmale Binden. 
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die eine in kaltes Wasser getancht und gut ausgewunden, aufge- 
rollt und in der folgenden Weise auf die Brust gebracht. 

Man beginnt bei der rechten Achselhöhle, fahrt die Binde 
anf die linke Schulter and am £.ücken wieder zum Ausgangs- 
punkte zurück, dann c[uer über die Brust, durch die linke 
Achselhöhle , auf den Rücken schräg hinauf auf die rechte 
Schulter and läßt das Ende wieder auf die Brost auslaufen. 
£s empfiehlt sich, an der Binde, wenn dieselbe von der linken 
Achselhöhle über den Rücken zur rechten Schulter geführt wird, 
eine Achsendrehung vorzunehmen. Die zweite trockene Binde wird 
genau in derselben Weise auf die feuchte Binde gebracht, wobei 
man sorgfältig darauf achten muß, daß die feuchte Binde auch . 
überall gut bedeckt sei. An dem Ende der Binden sind Bändchen 
angebracht, mittelst welcher dieselben an der Brust befestigt 



werden. Ein über die Kreuzbinde angezogenes Jägerhemd oder 
Tricotleibchen sichert die gute Bedeckung. 

Im Momente des Auflegens übt die Binde einen Kältereiz 
auf die Nervenendigungen aus, es wird eine tiefe Inspiration aus- 
gelöst, in kurzer Zeit gleicht sich jedoch die Temperatur zwischen 
Haut und Umschlag aus, dieselbe steigt sogar höher, als der ur- 
sprüngliche Grad der Hautoberfläche war, nämlich nahezu auf 
Blntwärme. Der blutwarme Dunst wird durch die trockene Be- 
deckung zurückgehalten, und so ist der ganze Thorax von dieser 
Schichte warmen Dunstes umgeben und wird sozusagen „gebäht", 
er befindet sieh, um mit Wintebnitz zu sprechen, in einem Treib- 
hausklima. ') 

') WiNTitHNiTZ, Pathologie und Hydrotherapie der LungeDphtliisc. 
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Es gibt nichts in der ganzen Medicin, was auf Erkrankungen 
der Lungen einen wohlthätigeren Einfluß ausüben könnte, als die 
Kreuzbinden. Quälender Husten wird gemildert, das zähe Secret 
in den Bronchien gelockert, dadurch wird die Expectoration 
leichter und Athembeschwerden hören auf. Schwerste nervös- 
asthmatische Zustände werden augenscheinlich gebessert, es tritt 
eine Beruhigung ein, welche sich dem ganzen Organismus mit- 
theilt und die Patienten von quälenden dyspnoischen Zuständen 
zu ruhigem Schlafe bringt. 

Es ist durchaus nicht selten, daß käsige infiltrirte Partien 
sich demarkiren, zerfallen und abgestoßen werden (Rhoden, Win- 
• TERNiTz) und auf diesem Wege eine Narbenbildung (d. i. bei der 
Tuberculose Heilung) eintritt. 

Worauf diese günstigen Wirkungen zurückzuführen sind, ist 
noch weitaus nicht klargestellt. Der primäre Reiz und nachfolgende 
Beruhigung der Nervenendigungen ist gewiß von besonderer 
Wichtigkeit; für das Zellenleben, für die frische Blutversorgung 
solcher Lungenpartien^ an welchen sich schon Anfänge von Infiltra- 
tion zeigen, für Resorptionsvorgänge ist die freie frische Circulation 
,in tonisirten Gefäßen sozusagen eine Wiederbelebung; endlich 
kommt für die Verflüssigung der Secrete die Ansicht Röheig's ^) 
in Betracht, daß durch eine Art Diffusionsvorgang der Wasser- 
dampf von außen her die Organe durchdringt und die Meinung 
Rhoden's, daß durch den Umstand, daß die den Thorax umgebende 
Luft bedeutend wasserreicher ist wie gewöhnlich, ein Theil des 
sonst durch Respiration verlorenen Wassers im Körper, speciell 
im Thorax, zurückgehalten wird und zur Verflüssigung der Secrete 
beiträgt. 

Wie dem auch sei, es genügt, daß man in praxi die hervor- 
ragenden Eigenschaften der Kreuzbinden in jedem Falle bethätigt 
sieht. Man wendet also Kreuzbinden bei allen Erkrankungen der 
Lungen oder der Pleura an. Bei nervösen Lungenerkrankungen 
mit demselben Erfolge wie bei katarrhalischen. Bei acuten Er- 
krankungen entzündlicher Natur, sobald kühlende Umschläge nicht 
mehr nöthig sind, erzielt man durch Kreuzbinden große Erfolge; 
bei chronischen Entzündungen, Infiltrationen, Exsudaten fördern 
dieselben die Lösung und die Resorption. 

Die Kreuzbinden werden , sobald der Patient nicht zu Bette 
ist, nur über Nacht angelegt und des Morgens abgenommen. Der 
Abnahme des Umschlages ist es gut, eine energische naßkalte Ab- 
reibung oder wenigstens eine Waschung des ganzen Thorax folgen 
zu lassen. Wenn der Patient wegen Schwäche, Fieber oder wegen 
sonstiger quälender oder bedenklicher Symptome das Bett hüten 
muß, so kann man die Kreuzbinden Tag und Nacht tragen lassen, 
und werden dieselben dann bei Tag 3- bis 4stündlich gewechselt 
und über Nacht ruhig liegen gelassen. Bei jedesmaligem Wechseln 
des Umschlages muß der Thorax trocken gerieben werden. 



^) Siehe Winternitz, Hydrotherapie, Bd. I, pag. 441. 
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Die oben beschriebene Art und Weise zum Anlegen der 
Kreuzbinden ist wohl ziemlich einfach und ist bei einiger Uebung 
leicht zu eriernen; jedoch scheitert oft das ganze therapeutische 
Streben daran, daß Niemand da ist, der dem Patienten die Binde 
tadellos anlegen könnte, i) 

In dem Ambulatorium auf der Abtheilung des Professors 
WiNTERNiTz fordern wir die Patienten gewöhnlich auf, zwei Hand- 
tücher kreuzweise über die Brust zu legen; dieselben bedecken 
gewöhnlich auch den Rücken ganz ; die feuchten werden dann mit 
zwei trockenen Handtüchern gut bedeckt und ein wollenes Hemd 
darüber gezogen , das Verfahren ist recht einfach und wird von 
den Patienten auch schon darum pünklich gemacht, weil die 
Ausführung eine leichte ist. 

Es wurden außerdem schon vielfach Leinwand-Leibchen ver- 
schiedenster Art für diesen Zweck angegeben ; ich möchte von 
diesen nur eine Art erwähnen, nämlich die Brustleibchen von 
Chelmonski^) (Fig. 7). 

Fig. 7. 




BrnsÜeibchen nach Chelmonski. 

Der Brustumschlag besteht aus zwei Leibchen von gleicher oben 
angebrachter Form. Das erste, innere, aus feiner oder gröberer 
Leinwand wird feucht angelegt, und zwar so, daß die Binden sich 
nicht kreuzen, sondern die rückwärtigen durch die Einschnitte a 
und h in die vorderen übergehen. Das trockene Leibchen wird 
auf gleiche Weise über das feuchte gegeben. Chelmonski wendet 
zwischen den beiden noch ein drittes aus WachstaflPet an, wodurch 
der Umschlag impermeabel bedeckt ist. Winteenitz spricht sich, 
wie im allgemeinen Theil zur Genüge erörtert wurde, dahin aus, 
daß die impermeable Bedeckung gewöhnlich nicht nothwendig ist, 
wenn der Umschlag mit schlecht leitenden trockenen Binden sorg- 
fältig bedeckt wird. 

Die heißen Brustumschläge kommen auch zur Anwendung, 
und zwar als resolvirende, resorptionsbefördernde und als nerven- 

^) Besonders in der Armenpraxis hänfig. 

*) Chelmonski, Blätter f. klin. Hydrotherapie, 1894, Nr. 8. 
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beruhigende. In ersterer Eigenschaft bei chronischen Infiltra- 
tionen und starren Exsudaten, in letzterer hauptsächlich bei 
Intercostalneuralgien. Sie werden durch die bekannten Apparate 
warm gehalten oder aber heiß aufgelegt und impermeabel bedeckt. 
Auch kann man hier die von Büxbaüm hervorgehobenen Dampf- 
corapressen mit großem Vortheil anwenden. Siehe pag. 43. 

Es ist gut, nach Abnahme der heißen Umschläge auch durch 
eine kalte Waschung den Tonus der Hautgefäße wieder her- 
zustellen. 

In Bezug der Wirkung heißer Umsehläge müssen wir auch 
die von Wjntebnjtz und später v<$a Büxbaüm nachdrüd^lißlöt her- 
vorgehobene Entstehungsweise der Neuralgien als Produete localer 
Circulationsstörungen und Anhäufung toxischer Produete in Betracht 
ziehen, und die Erklärung der Wirkungsweise scheint dann ziem- 
lich klar zu sein. Die Circulation wird frei gemacht und die 
toxischen Produete werden fortgeschafi^t. Zur bedeutenden Stei- 
gerung der revulsiven Wirkung dienen die Wechsel warmen Com- 
pressen, wie sie auf pag. 43 begehrieben wurden. 

4. Stam^iumschläge. 

" Zwei Leintücher werden je nach der Größe des Patienten 
drei- bis vierfach zusammengelegt, die Breite des Umschlages muß 
den ganzen Thorax von der Höhe der Achselhöhlen bis zur Höhe 
der Symphysen bedecken. Von den zwei Leintüchern wird das eine 
in Wasser getaucht und bei erregenden Stammumschlägen sehr 
genau, bei kühlenden etwas weniger ausgerungen. Das feuchte 
Leintuch wird auf das trockene gelegt und der so vorbereitete 
Umschlag in Form eines Durchzuges auf das Bett (Ruhebank) 
gelegt. Der Patient legt sich in den Umschlag, sodann wird erst 
das feuchte, dann das trockene Leintuch fest geschlossen. Die 
Leintücher müssen für den Leibumfang mindestens 1 ^f^^sX reichen 
(Fig. 8); 

Die Stammumschläge mit abkühlender Tendenz bilden eine 
der wichtigsten therapeutischen Maßnahmen bei der Fieberbehand- 
lung. In der Privatpraxis, besonders in der Armenpraxis, scheitert 
die Durchführung einer vollen hydriatischen Antipyrese an dem 
Kostenpunkt, an dem Mangel an Personal u. s.f. ; in diesen Fällen 
muß man mit Stammumschlägen allein auskommen^ und thatsächlich 
gelingt es meistens, durch richtige Handhabung dieser Umschläge 
hyperpyretische Temperaturen zu verhüten und überhaupt das 
Fieber in mäßigen Grenzen zu halten. 

In Folge seiner Ausdehnung — er bedeckt ja nahezu zwei 
Drittel der gesammten Körperoberfläche — bewirkt der Stamm- 
umschlag eine ziemlich bedeutende Wärmeentziehung und entspricht 
auch durch reflectorische Wirkung auf das Herz, auf die Respiration 
und auf das gesammte Nervensystem den Anforderungen einer 
hydriatischen Antipyrese. 

Es dauert bei nicht übermäßig hohen Körpertemperaturen 
immer eine geraume Zeit, bis die 3 — 4fache Schichte von grober 
Leinwand durchwärmt ist und ist einmal die Wiedererwärmung 
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mit Dilatation der Hautgefäße eingetreten nnd dadurch die Wärme- 
abgabe von der Körperoberfiäche größer geworden, so wird ein 
^ßcfa angelegter Stammnmschlag umso besser wirken. Die Um- 
schläge aollen also je nach der Zeit der Durchwärmung '/j- bis 
2stiindlich gewechselt werden. Das Wechseln geschieht in der 
Weise, daiJ immer ein zweiter ganzer Umschlag vorbereitet sein 
mnß, ehe der erste vom Körper herabgenommen wird. Sobald der 
erste Umschlag vom Körper abgenommen ist, wird der Körper 
mit einem trockenen Tucbe gut frottirt, unterdessen der frische 
Umschlag durchgezogen und dann rasch geschlossen. 

Verbietet der Zustand des Patienten diese wenn auch geringe 
Bewegung, wie es z. B. bei Typhns mit Darmblutungen vorkommen 
kann, so wird nur ein trockenes Leintuch unter dem Patienten 
durchgezogen ; der feuchte Umschlag wird nur von oben aufgelegt. 



so daß er nur Brust, Bauch und Seitentheile bedeckt, und das 
trockene Leintuch über diesen geschlossen. Beim Wechseln wird 
dann nur der trockene Umschlag aufgeklappt und der feuchte 
einfach gewechselt. Natürlich vermeidet man in diesen Fällen 
(Dannblutungenl häufig das Trockenreiben des Abdomens. 

Als local kühlende Umschläge kommen Stammumschläge bei 
allen entzündlichen AfFectionen der Unterleibs- und Bectenorgane 
zur Anwendung. Hyperämien und acute Entzündungsprocesse des 
Magens , des Darmes , der Leber , Milz , Peritoneum , der Nieren, 
der Blase , der weiblichen Geschlechtsorgane , alle werden mit 
Stammumschlägen behandelt und je nach der Local isation der 
Entzündung kann man behufs Vermeidung des häufigen Wechseins 
die weiter vorne beschriebenen Knhlapparate im Stammnmschlag zur 
Anwendung bringen. Alle Arten von Blutungen (Magen-, Dnrm-, 
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Nieren-, Uterusblutungen) werden durch die Kühlung sehr rasch 
gut beeinflußt, was seine Erklärung in der im allgemeinen Theil 
erörterten Thatsache findet, daß die Gefäße des Abdomens und 
des Beckens durch Kältereize auf das Abdomen zur Contraction 
gebracht werden (Winternxtz, Chelmonski). Speciell für die Nieren- 
geföße wurde der Beweis von Wertheimek und Delezenne^) er- 
bracht; beide Autoren constatiren eine Contraction der Nieren- 
gefäße nach Kältereizen auf die Haut und eine Verminderung der 
Hamsecretion, so lange als der Kältereiz und die Contraction der 
Nierengefäße dauerten. 

Bei diffuser Peritonitis wird der Umschlag durch große, den 
ganzen Bauch bedeckende Kühlapparate kühl gehalten. * 

Die erregenden Stammumschläge haben für die Or- 
gane des Unterleibes und des Beckens dieselbe Bedeutung wie die 
Kreuzbinden für die Brustorgane. Eine nähere Beschreibung der 
speciellen Wirkungsweise erscheint nach den vorhergegangenen 
Capiteln nahezu überflüssig. Die Wirkung basirt auf dem Auf- 
treten der Reaction, der activen Erweiterung der Gefäße in der 
Haut und gleichzeitig in den inneren Organen, wodurch die Cir- 
culation befördert, das Zellenleben wie Resorptionsprocesse günstig 
beeinflußt werden. Bei allen chronischen hyperämischen Zuständen 
der Abdominal- oder Beckenorgane, der Leber, der Gebärmutter, 
bei schleichenden Entzündungsprocessen (Peritonitis , Typhlitis, 
Metritis, Para- und Perimetritis, Oophoritis), behufs Resorp- 
tion von Exsudaten (Perityphlitis, Perioophoritis etc.) wirken erre- 
gende Stammumschläge sehr günstig. Auch bei acuten Magen- und 
Darmkatarrhen wirken sie durchwegs besser als die kühlenden 
Umschläge, welche einen Reiz für die Peristaltik bilden. 

Nebst diesen Wirkungen kommt den erregenden Stammum- 
schlägen eine eminente schlafbefördernde, nervenbe- 
ruhigende Wirkung zu. Durch Füllung der Bauchgefäße wird 
das Gehirn etwas anämisirt und der Patient wird schläfrig, der 
warme Dunstkreis, in welchem sich der größere Theil des Körpers 
befindet, beruhigt die peripheren Nervenendigungen, die im Um- 
schlag unbedingt noth wendige körperliche Ruhe, die Herabsetzung 
der Widerstände im Circulationssystem durch Erweiterung der 
Gefäße und die nachfolgende Beruhigung der Herzaction ; all diese 
Umstände erzeugen in ihrer Zusammenwirkung oft den besten 
Schlaf, wenn manche Schlafmittel sich nicht mehr bewähren. 

Erregende Stammumschläge werden, falls der Patient nicht zu 
Bette liegt, täglich ein- bis zweimal für je eine bis zwei Stunden an- 
gelegt, nach der Abnahme derselben der Patient entweder nur gut 
trocken gerieben oder früher durch eine flüchtige kalte Douche, 
Abreibung oder Begießung wieder aufgefrischt. Bettlägerige Pa- 
tienten können denselben tagsüber auch behalten, gewechselt wird 
der Umschlag sodann 4 — östündlich. Als schlaf beförderndes Mittel 
wird der Stammumschlag Abends aufgelegt und bleibt über Nacht 
liegen. 
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In der Form heißer Umschläge kommen Stammumsehläge 
wohl nicht zur Anwendung, locale heiße Umschläge aber ziemlich 
häufig, und zwar hauptsächlich zur Bekämpfung von Koliken. 
Unter Kolik verstehen wir bekanntlich eine krampfhafte Contraction 
in Organen mit glatten Muskelfasern, daher : Magen-, Darm-, Gallen- 
gang-, Nieren-, Uterus-, Ureteren-, Gefäßkoliken, Blasenkrämpfe, 
und da die Hitze den Krampf aufzuheben vermag, so ergibt sich 
die Indication für locale Wärmezufuhr auf das Abdomen von 
selbst. Die Erfahrungen in der Praxis bestätigen den Nutzen der 
heißen Umschläge bei allen Arten von Koliken. Der günstige Ein- 
fluß heißer Umschläge auf dysmenorrhoische Beschwerden ist 
theil weise auf die krampf stillende, theilweise auf die fluxionirende 
Wirkung zurückzufuhren. 

In überaus glücklicher und geistvoller Weise combinirte 
WiNTERNiTZ^) den Stammumscblag mit einem in den Stammumschlag 
gelegten Schlauch, durch welchen Wasser von 40 — 60^ C. fließt. 
Die theoretische Erklärung wurzelt allein in dem Umstand, daß 
nach der wesentlich beschleunigten Reaction die gesteigerte Cir- 
culation in den gut, tonisirten Gefäßen vortheilhafter wirkt 
wie die Fluxion in passiv dilatirt^n gelähmten Gefäßen bei der 
Application einfach heißer Umschläge. 

Die Anwendungsweise ersieht man am besten aus Fig. 9. 
Der Schlauch wird auf den feuchten Umschlag gelegt und der 
trockene darüber geschlossen. Sobald der heiße Schlauch kurze 
Zeit auf dem Magen liegt, fühlt der Patient ein behagliches 
Wärmegefühl, welches sich bis zum Hitzegefühl steigern kann. 

Die häufigste Anwendung findet die Methode bei katar- 
rhalischen wie bei nervösen Magenkrankheiten und functionellen 
Insufficienzen des Magens. Insbesondere nervöse Beschwerden, sen- 
sible wie motorische Reizzustände werden augenscheinlich rasch 
gebessert, Cardialgien verschwinden, Brechreiz, Flatulenz, Auf- 
stoßen oft in Minuten coupirt. Man kann »ecretorische Abnormitäten, 
Magensaftfluß, Hyperacidität durch diese Methode in kurzer Zeit 
einer Besserung und auch völligen Heilung zuführen. Katarrhe 
verschiedener Art, chronische und acute, Stauungskatarrhe, Apepsien 
und Dyspepsien bei Anämie, Tuberculose, Alkoholismus chronicus 
können alle vortrefflich beeinflußt werden. Auch bei Amenorrhoen 
läßt sich die Methode anwenden, jedoch mit der Modification, daß 
der Schlauch über die Symphyse zu liegen kommt. Dysmenorrho- 
ische und andere krampfartige Schmerzen im Abdomen werden 
auch auf's Günstigste beeinflußt. 

Die Application dauert in der Regel eine Stunde, wonach 
der Schlauch herausgenommen und der Umschlag wieder (auf eine 
halbe Stunde) geschlossen wird. 

Bei hartnäckigem Erbrechen müssen die Patienten unter Ein- 
Wirkung des * heißen Schlauches versuchen, Nahrung zu sich zu 
nehmen, und müssen sich erst unter dem Schlauche an das regel- 
mäßige Essen gewöhnen. Zur Illustration der Wirkungsweise dieser 



*) WiNTEBNiTz, Blätter f. klin. Hydrotherapie. 1891, Nr, 1. 
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Proeedur muß ich hier einige Kraiikeiigeachichteii im Auszüge 
mittli eilen. 

Der eratn Fall, derjenige, an welchem WiNTKiiNlTZ das Verfalireii 
aup ersten Male versuchte, betraf eine DarTie aus ncrvdser Familie, bei lier 
sicli in der Reconvaleseen« nacli einer Pneumonie der gymptcimeneninples 



einer schweren Hysterie ausbildete. Im Vordergrund waren Erscheinungen 
von Seiten des Magens , und zwar dyspeptische Symptome, Anoreiie, 
Bulimie, Tympanitis, Ructns aller Art, endlich immer häufiger wer- 
dende Cardialgien und heftigesErbrechen. Die Patientin kam 
dabei furchtbar herab, Medicamente und anch liydriatische Cnren hatten 
kanm vorllbergehenden Erfolg. Als die Patientin im Jani 1890 wieder 
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in die Anstalt in Kaltenleutgeben aufgenommen wurde, waren die 
classischen Lysteri§ehen Erscheinungen weit gediehen und nach jeder 
Nahrungsaufnahme folgte ein mit heftigen Cardialgien verbundenes Er- 
brechen. Alle Curen (auch Weir-Mitchell) waren nutzlos. Da ver- 
suchte WiNTERNiTZ den Stammumschlag mit eingelegtem heißen Schlauche 
und gab der Patientin nach einer halben Stunde Milch zu trinken; es 
trat keine Cardialgie auf und die Milch wurde zum ersten Male be- 
halten. Nun wurde vor jeder Nahrungsaufnahme der Schlauch angelegt 
und blieb während und eine halbe Stunde nach der Nahrungsaufnahme 
liegen. Jeder Versuch, Nahrung anders als im Bette mit dem geschil- 
derten Apparate zu nehmen, wurde mit Erbrechen und Cardialgie be- 
antwortet. Nach kurzer Zeit konnte W. von der Milch zu Gemüsen 
und dann zu compacten Nahrungsmitteln übergehen, dann versuchte er 
langsam Milch in sitzender Stellung ohne Schlauch nehmen zu lassen 
und brachte die Patientin so weit, daß sie nicht nur gut essen konnte, 
sondern einen großen Theil ihrer sonstigen hysterischen Symptome verlor. 
Der Hämoglobingehalt des Blutes stieg von 55 Procenten in 14 Tagen 
auf 70 Procente ; das Körpergewicht nahm in 4 Wochen um 4 Kilo, in 
einigen Wochen später noch weiter zu, so daß die gesammte Zunahme 
15 Pfund betrug. 

Den zweiten Fall theilte Büxbaümi) mit. Es handelte sich hier 
um unstillbares Erbrechen einer Schwangeren. Die Patientin konnte 
selbst Milch nicht behalten und kam sehr herab. Alle medicamentösen 
Versuche versagten. B. applicirte nun den Stammumschlag mit dem 
heißen Schlauche und reichte der Patientin nach einer halben Stunde 
etwas Kefir, welcher nicht erbrochen wurde. Der Umschlag blieb 
während des ganzen Nachmittags angelegt und Pat. bekam halbstündlich 
eine kleine Portion Kefir. Am nächsten und den folgenden Tagen 
wurde eine halbe Stunde vor jeder Nahrungsaufnahme der Schlauch 
applicirt und nach der Mahlzeit eine halbe Stunde liegen gelassen. Das 
Erbrechen blieb vollständig aus. Nach einer Woche konnte B. zu com- 
pacterer Nahrung übergehen ; nach 3 Wochen begann Pat. ohne Sehlauch 
zu essen und 4 Wochen nach Beginn der hydriatisch-diätetischen Be- 
handlung war sie als geheilt zu betrachten, sie erholte sich körperlich 
und psychisch sehr rasch. 

Die beiden eben citirten Fälle sind geeignet, die Wirkung der 
obigen Procedur bei nervösen Affectionen des Magens zu beweisen ; es 
möge noch eine kurze Krankengeschichte von Wendriner^) hier Platz 
finden, um die Beeinflussung anderweitiger Erkrankungen darzuthun. W. er- 
zählt von einer jugendlichen Phthisikerin , die nach anhaltender voll- 
ständiger Anorexie und starken Diarrhoen, bis zum Skelette abgemagert 
war. W. machte sofort nach der Aufnahme eine hohe heiße Darmeingießung 
nach Cantani und applicirte den Stammumschlag mit dem heißen Schlauch 
(das durchfließende Wasser hatte bei W. 60 — 80 Grad C.) und gab der 
Patientin Milch mit Fleischsaft. Täglich wurde die Procedur zweimal für 
je eine Stunde wiederholt, die Nahrung wurde unter dem Schlauche 
genommen. Nach einer Woche vertrug die Patientin täglich allein über 
1*5 Liter Milch und erholte sich sehr rasch. 

*) BuxBAUM, Blätter für klin. Hydrotherapie. 1892, Nr. 2, pag. 36. 

5* 
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BüXBAüM (1. c.) berichtet noch über zwei Fälle von heftigen Dys- 
menorrhöen mit starkem Erbrechen und heftigen Schmerzen 3, resp. 
8 Tage vor Eintritt der Menstruation. Die eine Patientin litt an Anämie, 
die andere an einem parametritischen Exsudat. Beiden nahm die obige 
Procedur ihre Beschwerden und erwirkte eine leichte Auslösung 
der Menstruation. Bei der zweiten Patientin verkleinerte sich unter 
der Behandlung auch das Exsudat. 

Wendriner betont, daß die Procedur bei Neurosen des Magens 
und bei chronischen, auf Anämie beruhenden Dyspepsien die besten Er- 
folge verspricht, jedoch bei sehr vielen anderen Processen, ja selbst bei 
Carcinomen Linderung der Beschwerden herbeiführt. Ich selbst sah 
eine sehr große Reihe verschiedenartigster Erkrankungen des Magens 
unter dieser Procedur zur Besserung und zur Heilung kommen. 

Die Theorie der Wirkungsweise ist noch nicht klar. Am 
wahrscheinlichsten ist die directe und reflectorische Beeinflussung 
der Circulation und Innervation des Magens im Sinne einer 
activen Pluxion und einer wesentlichen Beruhigung der Nerven- 
endigungen. 

Wendriner, der, wie oben erwähnt, 60 — SOgradiges Wasser 
durchfließen ließ, unternahm Temperaturmessungen im Magen 
unter Einwirkung des Schlauches und fand, daß die Temperatur 
im Magen um 0*1 — 0*4 in einem Falle stieg. Diese Temperatur- 
steigerung ist viel zu gering, als daß man von ihr weitläufigere 
Schlüsse ziehen könnte. 

Ich möchte die Wirkungsweise dieser Procedur mit kurzen 
Worten dahin charakterisiren , daß sie eine vielfach potenzirte 
Wirkung eines erregenden Umschlages ist, wobei die Beruhigung 
der sensiblen Nervenendigungen im Tordergrunde steht. 

5. Die Leibbinde oder erregender Leibumschlag. 

Zur Leibbinde (auch Neptunsgürtel, PRiESSNiTz'scher Um- 
sehlag genannt) gehört eine 2V2 — 3 Meter lange und 30 — 50 Cen- 
timeter breite Leinenbinde. Sie muß so lang sein, daß sie den 
Körper dreimal zu umfassen im Stande ist. Ein Drittel der Binde 
wird in möglichst kaltes Wasser getaucht , gut ausgerungen und 
die ganze Binde dann, vom trockenen Ende angefangen, roUbinden- 
artig aufgerollt. Nun wird die Binde auf den Leib abgerollt, so 
daß der erste feuchte Theil durch den trockenen bedeckt ist, 
und wird endlich durch zwei am trockenen Ende angebrachte 
Bändchen am Abdomen befestigt. 

Die Leibbinde entspricht wegen ihrer geringen Ausdehnung 
wärmeentziehenden Anforderungen nur in geringem Maße, hat 
jedoch alle diejenigen Eigenschaften, die ich bei dem Stamm- 
umschlage zu beschreiben Gelegenheit hatte, natürlich hauptsäch- 
lich auf die Verdauungsorgane allein, mit Ausschluß der Becken- 
organe, da sie sich doch nicht bis zu den Symphysen erstreckt. 
Im Vergleiche zu anderen hydriatischen Proceduren, Bädern, 
Stammumschlägen, zu welchen immer eine Warteperson und 
größere Anstalten nothwendig sind, erscheint die Leibbinde bei 
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ihren vielfachen vorziigliclien Wirkungen auf diu Verdauungs- 
organe von solelier Anspruchslosigkeit, solcher Leichtigkeit der 
Anwendung, daß sie schon vermöge dieser Umstände unter allen 
Uraachlagsformen die größte Verbreitung erreichte. 

Sie wird gewöhnlich Abends angelegt und bleibt über Nacht 
liegen; bei gutem Wetter kann sie tagsüber auch getragen 
werden ; sie wird dann 4stündlich gewechselt. 

Es ist sehr nothwendig, es genau zu beobachten, ob der Um- 
schlag trocken wird oder nicht , und ob im letzteren Falle die 
Patienten kein Frostgefühl haben. Ich verweise diesbezüglich 
darauf, was ich von solchen Fällen auf pag. 46 gesagt habe , wo 
auch die Abhilfe gegen solche Vorkommnisse angedeutet ist, näm- 
lich die Benützung eines möglichst niedrig temperirten Wassers 



zum Anfeuchten der Binde, eventuell kurze feuchte oder trockene 
Reibung oder kühle Waschung der Gegend, welche durch den 
Umschlag bedeckt werden soll, und zuletzt sehr sorgfältige Be- 
deckung mit .Flanell oder im Nothfalle mit impermeablen Hüllen. 
Der Abnahme der Leibbinde muß eine trockene oder feuchte Ab- 
reibung folgen. 

Ihre Anwendung findet also die Leibbinde bei allen acuten 
und chronischen Krankheiten des Magendarmtractus , wie bei 
Hyperämien der Leber und Stauungen im venösen Geflechte der 
Unterleibsorgane, besonders Hämorrhoidalzuständen, endlich bei 
Amenorrhoen zur Erzeugung einer Fluxion zu den weiblichen 
Genitalien. 
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Bei sexuell reizbaren Individuen, die an starken (nächtlichen) 
Ereetionen oder Pollutionen leiden, soll die Leibbinde nicht oder 
wenigstens bei Nacht nicht zur Anwendung kommen, weil durch 
sie solche Erregungszustände leicht gesteigert werden können. 

6. Hämorrhoidalr und Genitalumschläge. 

Beide in Form von T-Binden. Der horizontale Theil um- 
greift das Abdomen , der verticale soll bei Hämorrhoidalbinden 
von binten nach vorne, bei Genital umschlagen von vorne nach 
hinten geführt und am geschlossenen horizontalen Theile befestigt 
werden. 

Kühlende H.- und G.-Umschläge kommen bei hyperämischen 
und entzündlichen Aifectionen der betreffenden Gegenden zur An- 
wendung; also bei entzündeten Hämorrhoiden, bei Proctitis und 
Periproctitis , Prostatitis, Orchitis, Epididymitis; als erregende 
Umschläge bei alten Hämorrhoiden, alter Prostatitis und sub- 
acuten und chronischen Entzündungen des Hodens und Nebenhodens, 
bei alten Eczemen an der Aftermündung und in besonderer Weise 
bei herabgesetzter Potenz. Heiße Umschläge erleichtern oft die 
Spannung der Hämorrhoiden durch Begünstigung des venösen 
Abflusses und , auf die Genitalien (besonders bei Frauen) applicirt, 
vermindern sie Blasenkrämpfe in vortrefflicher Weise. Die kühlen- 
den und heißen Umschläge können durch entsprechende Apparate 
in der gewünschten Temperatur gehalten werden. 

Erregende Umschläge auf die Hoden können auch sehr leicht 
in der Weise gemacht werden, daß ein feuchter, trocken bedeckter 
Umschlag durch ein großes Suspensorium festgehalten wird. 

7. Wadenbinden. 

Sie bestehen aus 1 Meter langen, circa 25 Centimeter 
breiten Leinwandbinden, deren erster Drittheil naß gemacht und 
auf den Unterschenkel in der Weise faltenlos fest angelegt wird, 
daß der feuchte Theil ungefähr durch eine dreifache Schichte von 
trockener Leinwand bedeckt sei, 

Aus den weiter vorne angeführten Untersuchungsresultaten 
über die Beschaffenheit des Blutes unter heißen und erregenden 
Umschlägen ist ersichtlich, daß den erregenden Wadenumschlägen 
wirkliche ableitende Eigenschaften zukommen; es treten, sobald 
sich die Umschläge erwärmt und die Gefäße erweitert haben, 
dann alle Folgen der veränderten Circulation, eine Ableitung von 
den oberen Körperpartien, besonders vom Kopfe, ein. 

In dieser kurzen Erklärung ist die Indicationsstellung für 
Wadenumschläge gegeben, nämlich ihre Anwendung bei Con- 
gestionen, Kopfschmerzen, Schwindel, der hyperämisch, also in 
allen Fällen, wo eine Blutverminderung im Kopfe angezeigt ist. 
In dieser Eigenschaft wirken Wadenbinden auch als Schlafmittel. 
In einfacher Weise können Wadenbinden durch nasse Strümpfe 
ersetzt werden, welche durch trockene, dicke, wollene Strümpfe 
bedeckt werden. 
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Zur Verstärkung ihrer Wirkung können die Umschläge 
auch auf die Oberschenkel erweitert werden; da erzeugen sie in 
Folge des oft hervorgehobenen, von Chelmonski (1. e.) experimentell 
nachgewieseneii reflectori sehen Zusanimenhanges der (lefäße der 
unteren Extremitäten und des Abdomens und Beckens auch eine 
Flüxiön, besonders gegen die Beckenorgane, und finden Verwendung 
bei AtnenorrhoeTl zum Hervorrufen der Menstruation J) 

8. Longettenverbände. 

Kurze, V2 — 1 Meter lange und 5 — 10 Centimeter breite 
Streifen von (am besten feiner, alter) Leinwand werden aufgerollt, 
in kaltes Wasser getaucht, nur mäßig ausgepreßt und auf den 
giäwänschten Körpertheil aufgelegt. Die Kürze der einzelnen 
Stücke ermöglicht ein festes genaues Anlegen derselben. Falls die 
Umschläge kühlend sein sollen, können die feuchten Longetten 
unbedeckt bleiJben und durch häufige Irrigation mit kaltem Wasser 
fortwährend kalt gehalten werden. Diese Methode hat seine un- 
schätzbaren Vortheile darin, daß der Umschlag gar nicht ge- 
wechselt zu werden braucht und es ruht weiters kein schwerer 
Kühlapparat darauf, Ein jedes Wechseln des Umschlages birgt 
durch das Herabnehmen , das Aussetzen des entzündeten oder 
geschwürig entblößten Körpertheils den differenten Lufttemperaturen 
und durch das Auflegen des neuen Umschlages eine Reihe von 
Reizen in sich, deren Nachtheile durch die obige Methode voll- 
ständig vermieden werden können. Bei Aufträufelung des kalten 
Wassers muß jeder Stoß oder jede Reibung der fallenden Wasser- 
massen verhütet werden. 

Nach den Gesetzen der Capillarität vertheilt sich das Wasser 
in der Leinwand gleichmäßig, und so theilt sich die antiphlo- 
gistische Wirkung auch dem bedeckten Körpertheil gleich- 
mäßig mit. 

Langjährige vielfache Erprobung bestätigte den Vortheil 
dieser Umschlagsformen nicht nur bei localen Entzündungen, 
sondern auch bei oft profus eiternden Geschwürsflächen und ganz 
besonders bei Verbrennungen, bei welchen selbst größere Haut- 
partien der Epidermis entblößt sind. Die feine, gut anliegende 
Leinwand bedeckt und schützt die entblößten Stellen, und Win- 
TERNiTZ betont es, daß unter solchen einfachen Umschlägen nicht 
nur die Schmerzen wesentlich gelindert werden, sondern daß eine 
Neubildung von Epidermis vorzüglich von statten geht. 

Wenn die anatomische Situation es gestattet, so kann man 
die eigentlich antiphlogistische Kühlung central von dem ge- 
schilderten Verbände anstreben (Winternitz). Durch den Kältereiz 
contrahiren sich die zuführenden Gefäße und die peripherisch ge- 
legenen Theile werden durch mangelhafte Blutzufuhr anämisirt, 
gekühlt. 



*) In ähnlicher Weise wie Wadenbinden können auch Armbinden zur 
Ableitung von den Abdominal- und Beckenorganen angewendet werden; ihre Wir- 
kung ist aber eine sehr geringe. 



^ 



68 lieber Umsehläge, ihre Wirkungs- und Anwendungaweise. 

Es war bei Pribssnitz die Regel, den Patienten, die an 
Panaritien litten, kalte Ellenbogenbäder zu geben, was dieselbe 
Tendenz verfolgt, wie die centralwärts gelegene Kühlung durch 
Umschläge. Ich selbst hatte vor kurzer Zeit an einer leichten 
Lymphangioitis des linken Armes gelitten und verband den Arm 
mit Longetten. Die Hand derselben Seite, welche nicht verbunden 
wurde, ist in wenigen Minuten ganz kalt geworden und erwärmte 
sich erst dann, als der Umschlag wieder durchwärmt war. 

Werden die Longetten trocken bedeckt, und zwar mit Calicot- 
oder Flanellbinden, und thut man unter die bedeckenden Binden 
noch eine Lage von Tafelwatte, dann erwärmt sich der Umschlag 
und wird zu einem erregenden mit allen Wirkungen desselben. 

In dieser Eigenschaft werden sie bei chronischen Ulcerationen, 
callösen Fisteln, Gelenksexsudationen, rheumatischen und arthriti- 
schen Erkrankungen einzelner Gelenke oder ganzer Extremitäten 
mit Vortheil angewendet. 

Sie werden in diesen Fällen entweder nachtsüber anbehalten 
oder auch tagsüber getragen und dann 2 — 3mal im Tage gewechselt. 

Bei speckig belegten Geschwürsflächen thut es oft gut, durch 
1 — 2 Tage heiße Longetten aufzulegen und, sobald das Geschwür 
gereinigt ist, zu den erregenden Longetten überzugehen. 
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Beobachtungeii 

aus dem Bereiche des 

chronischen Gelenkrheumatismus. 

Von 

Dr. Eduard Weisz, 

Curarzt in Fietyan-Meran. 

Wir müssen vor Allem darin übereinkommen, ob wir uns hier 
auch mit den abgelaufenen Fällen der acuten Polyarthritis , mit 
der sogenannten subacuten Polyarthritis, beschäftigen dürfen, oder 
ob wir das Beispiel gewisser Autoren, besonders Hoffmann's, be- 
folgen sollen. 

H. betont, daß die acute Polyarthritis mit stets wachsender 
Bestimmtheit eine Stelle unter den infectiösen Erkrankungen fordere, 
während der chronische Muskel- und Gelenkrheumatismus zurück- 
bleiben. 

Das plötzliche Auftreten, die starken Temperaturen, die Un- 
erträglichkeit der Schmerzen, das rasche An- und Abschwellen 
der Exsudate sind wohl Erscheinungen, die einen scharfen Gegen- 
satz bilden zu der allmäligen, schleppenden Entwicklung des 
chronischen Gelenkrheumatismus, zu dessen meist fieberfreiem Ver- 
laufe und weniger schneidenden Schmerzen, endlich zu den minder 
rasch schwankenden anatomischen Veränderungen, die meist in 
fixirten, festen, langsam entstehenden und schwer weichenden For- 
mationen bestehen. 

Doch ist in dem großen und nur graduellen Unterschiede 
gleichzeitig die Basis der vielen verwandten, gemeinschaftlichen 
Züge nicht schwer zu erkennen. 

Wenn wir noch den recidivirenden Charakter beider Krank- 
heitsformen und außerdem den öfteren directen Uebergang der 
acuten Polyarthritis in chronischen Gelenkrheumatismus in Be- 
tracht ziehen, andererseits die mehr acuten Exacerbationen einos 
ursprünglich chronischen Gelenkrheumatismus, müssen wir gerade 
über die Aeußerungen Hoffmann's erstaunt sein als jenes Autors, 
der die auf schwankendem Grunde ruhenden Scheidewände zwischen 
dem chronischen Gelenkrheumatismus und der Arthritis deformans 
mit viel Geschick und gewichtigen Argumenten niederzureißen 
bemüht ist. Wenn wir dort nach Einheit streben, warum sollten 
wir die einheitlichen Auffassungen des acuten und chronischen 

Wiener Klinik. 1896. Q 
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Gelenkrheumatismus aufgeben, zumal sich beide Krankheitsformen 
von einander nicht wesentlicher unterscheiden als die acuten Er- 
krankungen anderer Organe — ich verweise z. B. auf die Katarrhe 
— von den chronischen Leiden derselben. 

Wenn wir den ßindefaden zwischen acutem und chronischem 
Gelenkrheumatismus überhaupt durchtrennen wollten, könnte dies 
ja nur aus ätiologischen Gründen geschehen. Doch ist derzeit 
die Aetiologie des acuten Gelenkrheumatismus in dasselbe Dunkel 
gehüllt wie die des chronischen Rheumatismus. 

Die Vielfältigkeit und Verschiedenheit der Symptome kann 
nicht maßgebend sein ; hat uns doch eine der abwechslungsreichsten 
Erkrankungen, die Tuberculose, gelehrt, wie von einander ab- 
weichende Krankheitsformen ätiologisch zusammengehören können. 

So würde sich denn Alles, worauf wir uns bei Differenzirung 
zwischen einem chronisch gewordenen und ursprünglich chronisch 
auftretenden Rheumatismus stützen könnten, auf die Anamnese 
reduciren. 

Bei chronischen Kranken, die seit einer langen Reihe von 
Jahren leiden, pflegen sich die ersten Spuren der Ananmese, be- 
sonders wenn die Patienten nicht genügend intelligent sind, oder 
wenn die ärztliche Controle mangelhaft war, zu verwischen. 

Solche Kranke wissen oft genug mit Bestimmtheit auch das 
nicht zu behaupten, in welchem Gelenke ihre Krankheit zuerst 
einsetzte. Sie erinnern sich auch daran nicht, ob sie sich gleich zu 
Bett begeben mußten oder nicht. Betreffs des Fiebers erwähnen 
sie manchmal „Hitze", ein anderesmal vermögen sie keine Angabe 
zu machen u. s. w. 

Wir sind unter solchen Verhältnissen rein auf den Befund 
angewiesen. Und da wir auch aus dem Status praesens nicht die 
Geschichte der Krankheit herauslesen können, sind wir in der 
Praxis oft genug nicht in der Lage, zu bestimmen, ob wir es mit 
einem chronisch gewordenen oder ursprünglich chronisch auftreten- 
den Gelenkrheumatismus zu thun haben. 

Es möge mir gestattet sein, diesbezüglich einige Beispiele 
anzuführen. 

I. J . . . . J . . . ., 38 Jahre alt, Bergwerksarbeiter, klagt beim 
Gehen über Schmerzen. Das linke Sprunggelenk zeigt eine eigenthüm- 
liche Formation: es ist nämlich entsprechend den Knöcheln durch eine 
sehr feste Gewebszunahme keulenartig verdickt, verjüngt sich aber nach 
auf- und abwärts rasch ohne üebergang. An der Verdickung participirt 
in großem Maße die Fibula. Die obere Gelenkslinie ist druckempfindlich, 
ebenso die Epiphyse der Fibula ; die Bewegung ist Schmerzen halber sehr 
beschränkt. 

Das Krankheitsbild würde auch einem ursprünglich chronisch auf- 
tretenden Gelenkrheumatismus, der die periarticulären Gewebe mitein- 
bezieht, vollkommen entsprechen. 

Bei Untersuchung der übrigen Gelenke stellt sich heraus, daß sich 
links am Oleeranon, mehr seiner äußeren Partie entsprechend, eine 
flache, fast thalergroße weiche Anschwellung befindet. Die Streckung ist 
vor Schmerzen nicht ganz complet. 

Die localen Veränderungen stehen beim chronischen Gelenk- 
rheumatismus mit den Klagen 'nicht immer im Verhältniß. Manch- 
mal fehlt jede formelle Absonderlichkeit, und ein geringes Crepitiren 
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während der Bewegung ven'ätli den krankhaften Proceß der Ge- 
lenkselemente ; oft fehlt auch dieses Zeichen. In einem anderen 
Falle kann am Gelenk eine bedeutende Geschwulst bestehen, ohne 
daß sie dem Kranken Anlaß zu Klagen geben würde. 

In jedem Falle muß man den Patienten genau untersuchen. 
Es kann oft genug geschehen , daß wir an solchen Stellen Ver- 
änderungen finden, wo dieselben der Kranke gar nicht ahnt. 

Um auf den Fall zurückzukehren, wären wir nicht im Stande, 
aus dem Befunde am Sprunggelenke allein mitsammt der Ver- 
änderung am Ellbogen den Charakter einer acuten Polyarthritis 
mit Gewißheit zu eruiren. 

Und doch schließt in diesem Falle die Anamnese jeden Zweifel 
aus : der Kranke bekam vor 3 Jahren plötzlich acuten Gelenk- 
rheumatismus , wobei sämmtliche Gelenke erkrankten. Im Jahre 
1892 erkrankten das linke Ellbogen- und Sprunggelenk auf's 
Neue, Patient kam für einige Wochen in's Bett; seitdem sind diese 
Gelenke fortwährend leidend. 

II. M M , 34 Jahre alt, Braumeister. Bei der 

Untersuchung ergab sich folgender Status praesens : Das rechte Knie ist 
stark geschwollen, auf Druck dem Ligamentum patellare und den Seiten- 
ligamenten entsprechend empfindlich, jede Bewegung ist schmerzhaft, die 
Streckung nicht vollkommen. Bei der Bewegung, besonders bei der 
Flexion, ist lebhaftes Crepitiren fühlbar. Im linken £11bogengelenk 
ist keine anatomische Veränderung wahrzunehmen ; das Olecranon ist 
druckempfindlich ; eine dem Olecranon entsprechende empfindliche Stelle 
findet sich auch an der Beugeseite des Ellbogens. 

Aus der Anamnese geht hervor, daß das rechte Knie im März 1892 
angeblich in Folge von Verkühlung plötzlich anschwoll und zu schmerzen 
begann. Der Kranke lag bis August zu Bett, war aber, wie er angibt, 
nicht fiebernd. Im Winter befand er sich gut. Vor 6 Wochen fing das 
Knie wieder zu schwellen und zu schmerzen an, und erst bei dieser 
Gelegenheit erkrankte auch das Ellbogengelenk. 

Ein typischer Fall von multiplem chronischen Gelenk- 
rheumatismus, auf den der Ausdruck Polyarthritis chronica 
vollauf paßt, ist folgender: 

III. K N , 28 Jahre alt, Beamtensgattin , ist 

seit 7 Jahren leidend, ohne bettliegend gewesen zu sein. Ihr Uebel be- 
gann in einem Knie, nach einigen Jahren verspürte sie abwechselnd, 
bald in einem, bald im anderen Knie Schmerzen, die nach kurzer Zeit 
verschwanden, um nach einigen Tagen oder Wochen anderswo zu er- 
scheinen. So schleppte sich ihr Leiden 5 Jahre lang ohne jede Ordnung 
hin. Vor 2 Jahren schwoll auch die rechte große Zehe an. Seit dieser 
Zeit schritt das Leiden überhaupt rascher vorwärts. Auffallender Weise 
haben sich die Schmerzen während des Sitzens und Liegens nie einge- 
stellt, auch hatte die Witterung keinen besonderen Einfluß auf dieselben. 
Bei der Kranken war folgender Zustand zugegen : Die Schultergelenke 
sind normal, schmerzen aber angeblich in der Kälte; die Schmerzen 
hören in der Wärme auf. Den linken Ellbogen, welcher übrigens nicht 
schmerzhaft ist, vermag Patient nicht ganz zu strecken. Die Contouren 
der Handgelenke sind durch weiche Wülste verschwommen; der größte 
Theil der Finger ist geschwollen. Zu bemerken ist, daß Patientin ihre 
Finger auch vorher nicht ganz schließen konnte, besonders des Morgens 
nicht; Schmerzen waren aber keine vorhanden. Die Hüftgelenke sind 
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normal. An den Knieen befinden sich auch keine anatomischen Ver- 
änderungen, doch sind die Bewegungen der Kniee träge und schmerzhaft. 
Der Rückentheil der Sprunggelenke und die Retromall eargegend sind 
<lurch weiche Anschwellungen ausgefüllt; die Function der Sprunggelenke 
ist normal. Die metatarsophalangeale Linie ist auf Druck stark empfind- 
lich. Die große Zehe des rechten Fußes ist um die Hälfte verdickt. Die 
Kranke kann auf unbekleideten Füßen nicht stehen. Die Wirbelsäule 
und das Kreuzbein sind bei Rumpfbewegungen schmerzhaft, die Dorn- 
fortsätze des 5. und 6. Brustwirbels auf Druck empfindlich. 

Bei dieser Kranken wurden schließlich sämmtliche Gelenke in die 
Erkrankung einbezogen. Der Fall ist gleichzeitig eine gute Illustration 
jener Thatsache, daß die subjectiven und objectiven Erscheinungen nicht 
immer proportionirt sind. An den Knieen befand sich zum Beispiel keine 
anatomische Veränderung, und dennoch waren die Bewegungen des 
Knies schleppend und schmerzhaft; auf der anderen Seite hat wieder 
die Function der Sprunggelenke trotz vorhandener anatomischer Ver- 
änderungen keine Abweichungen von der Norm ergeben. Bekanntlich 
zählt es ja gerade zu den Charakteristiken des Gelenkrheumatismus, 
daß die Schmerzen, unbekümmert der Größe der Veränderungen, bald 
da, bald dort in den Vordergrund treten. 

Im Anschlusse an den Fall möchte ich mich noch mit einem 
Symptom beschäftigen. Die Kranke gibt an, daß sie barfüßig nicht 
auftreten kann, eine Klage, der wir bei verschiedenen Fußleidenden, 
z. B. nach Distorsiohen und geheilten Brüchen, oft genug begegnen. 

Die Kranken können nämlich jenen Grad von Fixation, welchen 
die Schuhbekleidung bewirkt, nur schwer oder gar nicht entbehren. 
Ob sich nun die Veränderungen an den Gelenksflächen oder an 
dem Bänderapparat des Gelenkes oder eventuell an den Sehnen- 
scheiden befinden, es thut dem Kranken wohl, wenn in einem Falle 
die Verschiebung der krankhaften Gebilde, in den übrigen Fällen 
die Dehnung und Auseinanderzerrung derselben theilweise hintan- 
gehalten werden. Das sind die Fälle, wo die Hälfte der Therapie 
— sit venia verbo — der Schuhmacher besorgt. 

In unserem Falle dienen nicht Veränderungen der Sprung- 
gelenke als Erklärung dieser Erscheinung, da doch die Sprung- 
gelenke schmerzfrei sind, sondern die Schmerzhaftigkeit der meta- 
tarsophalangealen Linie, die die Erkrankung der kleinen Gelenke 
zum Ausdruck bringt. 

Der knapp anliegende Schuh — der Fall betrifft eine Dame — 
half die physiologische Wölbung des Fußes zu wahren, während 
der Ausgleich der Wölbung, wenn die Kranke barfuß stand, mit 
einer Reibung und Spannung der betreffenden Elemente einherging. 

Die Behauptung der Kranken, daß sie während des Sitzens 
und Liegens keine Schmerzen habe, möchte ich nicht im buchstäb- 
lichen Sinne nehmen. In der letzten Zeit hat bekanntlich die Er- 
krankung der unteren Extremitäten Patientin geplagt, die Kniee 
waren schmerzhaft, die Knöchel geschwollen, die metatarsopha- 
langealen Gelenke empfindlich, die große Zehe geschwollen, Uebel 
genug, die zeitweise den Gang der Patientin erschweren oder 
sehr schmerzhaft machen können, indeß die oberen Extremitäten 
trotz verschiedener Unregelmäßigkeiten gar nicht schmerzen. Das 
Sitzen und Liegen kommt nun auf diese Weise gerade den schmerz- 
haften Elementen zustatten; das Sistiren des Schmerzes während 
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des Sitzens oder Liegens scheint also auf rein locale Gründe 
zurückfiihrbar. 

Die Kranke gibt an, nie gefiebert zu haben, angeblich wäre 
sie ihres Leidens halber gar nicht bettliegend gewesen. Der Fall 
scheint sich somit als Typus eines ursprünglich chronisch auf- 
tretenden Gelenkrheumatismus entwickelt zu haben. Harnsaure 
Diathese war nicht vorhanden. 

Manchmal stößt die Diagnose von chronischem Gelenk- 
rheumatismus auf Schwierigkeiten, besonders wenn derselbe von 
Anfang her chronisch einsetzt. 

Es kann auch das Gegenstand einer Frage sein, ob wir es 
überhaupt mit einer Gelenkerkrankung zu thun haben. 

Die Erkrankung eines Gelenkes erscheint nur dann sicher, 
wenn das Gelenk anatomische Veränderungen aufweist. 
In Ermangelung derselben kann Schmerzhaftigkeit oder b e- 
schränkte Function jenes Symptom sein, das eine Gelenk- 
erkrankung mehr weniger wahrscheinlich macht. 

Man sieht es in Fällen von chronischem Gelenkrheumatismus 
— wie dies auch aus manchen der angeführten Beispiele hervor- 
geht — oft genug, daß zufällig jenes Gelenk die meisten Schmerzen 
macht, wo anatomische Veränderungen überhaupt nicht nachzu- 
weisen sind. 

Die Schmerzhaftigkeit allein vermag ein ernstes Zeichen der 
Gelenkerkrankung zu sein. Das Gewicht dieser Erscheinung wächst, 
wenn die Schmerzhaftigkeit nicht nur spontaner Natur und auf 
Druck nachweisbar, sondern auch an die Bewegungen des Gelenkes 
gebunden ist, und gewinnt an Beweiskraft besonders dann , wenn 
sie sich nicht nur bei activen, sondern auch bei passiven Bewegungen 
einstellt, respective erhalten bleibt 

Vergessen wir aber nicht, daß alle Eventualitäten der 
Schmerzhaftigkeit im Umkreise des Gelenkes auch dann vorkommen 
können, wenn die Erkrankung nicht im Gelenke selbst, sondern in 
den der Umgebung des Gelenkes anhaftenden Muskeln oder Sehnen- 
scheiden sitzt. In solchen Fällen kann uns manchmal der Umstand 
Orientiren, daß die Schmerzhaftigkeit just bei activen Bewegungen, 
bei jener Function also am heftigsten ist, wo die Muskeln, Sehnen 
und Scheiden am stärksten in Anspruch genommen werden. 

Bei einer Schmerzhaftigkeit, die scheinbar mit dem Gelenke 
in Verbindung steht, dürfen wir — um von Neuralgien der Ge- 
lenke gar nicht zu sprechen — auch der außerhalb des Gelenkes 
liegenden Nerven nicht ganz vergessen. Der Schmerz kann aus 
den Nerven stammen und in das Gelenk ausstrahlen. Ja, wenn der 
Nerv hochgradig schmerzhaft ist, wie z. B. in Folge von Neuritis, 
kann sich der Schmerz bei den activen und passiven Bewegungen 
sogar steigern, weil diese Bewegungen in Bezug auf den Nerven- 
stamm die Bedeutung eines entschiedenen Traumas haben. In 
einem solchen Falle kann der Nerv bemüht sein, das Gelenk mit 
Hilfe der Muskeln auf Reflexwege geradeso zu fixiren, als würde 
es sich um eine Erkrankung des Gelenkes handeln. 

Was wir von der Schmerzhaftigkeit erwähnten, hat ceteris 
paribus auch von der functionellen Beschränkung der Gelenke 
Geltung. 

Nachstehender Fall kann zum Beispiele dienen: 
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IV. K . . . G , 48 Jahre alt, von niederem Körp 

^Bnnd aassehend, gibt an, seit 18 Jahren leidend zu sein, eint] 
im Jahre ist sie bettliegend. Seit einigen Jahren Menopanse. Die G 
waren nie geschwollen. Anfangs hatte sie auch '/a^^ ■'*'''' ^' 
Schmerzen Ruhe, letztere Zeit kaum 3—4 Monate. Abwechselnd 
bald Hände und Fflße, bald der Kopf geschmerzt. Die Schi 
wandern, treten plötzlich auf, haben einen stechenden Charakt 
erscheinen manchmal auch des Nachts. Die Untersuchung ergab Fol^ 
Spuren rechtsseitiger Facislislähmnng, angeblich schon seit 20 J 
An der linken oberen Extremität, wo sich die Hanptklagen der K 
concentriren , ist nirgends eine anatomische Veränderung nachw 
dessen ungeachtet sind die activen Bewegungen des Armes bescl 
Patientin vermag nicht, ihren Unterarm auf den Racken zu gebe 
bis zur Horizontalen zu abduciren. Die passiven Bewegungen si 
zu einer gewissen Grenze nach jeder Richtung hin frei, doch geh 
die Mittelstellungen hinaus die Scapula mit dem Oberarm mit. 
krampfhafter Contractnr der in Rede stehenden Muskeln läßt sieh 
Narkose) mit Bestimmtheit nicht entscheiden, ob die beschränkte 1 
lichkeit functionellen oder anatomischen Ursprungs ist. Bei fc 
passiver Bewegung ist Crepilation vernehmbar. Die Umgebung des G 
ist druckempGndlich, sehr empfindlich ist auch die Linie des Acr 

Bisher scheinen also alle Anzeichen für eine reine Sei 
erkrankung zu sprechen. Ans der weiteren , den ganzen I 
einbezieh enden Unteraachung geht hervor: 

Der axillare Theil des M. pectoralis, femer die Fossa 
spinata sind druekempfindllct , nicht minder die Musculati 
Oberarmes. Daselbst pflegen auch spontane Sehmerzen aufztn 
die bei herabhängendem Arme in die Finger ausstrahlen, j 
dem sind auf Dmck noch beide Stemocleidomastoidei , beid 
der Plexus cervicalis und rechts die Nervenstränge des I 
bicipitalis empfindlich. Weiter treten bedeutende Schmerzen 
beiden Kniekehlen , wenn Patientin eine hockende Stellunj 
nimmt; anf Dmck sind beide Nervi poplitei schmerzhaft. 

In diesem Falle konnte und mußte ich die ausschlif 
Diagnose eines Gelenkrheumatismus ex juvantibus fallen 
und die Folgeerscheinungen im Umkreise des Scbultergürtel 
Theile mindestens auf einen nervösen Ursprung zurückleiter 

Patientin ging übrigens nach vierwöchentliehem Gebi 
■ Schwefelbäder geheilt nach Hause. 

Formen von chronischem Gelenkrheumatismus , die ai( 
ein einziges Gelenk beschränken, zählen mit Ausnahme des I 
coxae senile, welches Uebel ich sammt der Arthritis defo 
vom chronischen Gelenkrheumatismus gar nicht trenne - 
hoffe, diese Frage bald an anderer Stelle ausfiihrlicli besprec 
können — , zu den Seltenheiten. Meist gelingt es , au 
manchen Fällen von chronischem Gelenkshydropa, durch eingi 
Untersuchung die mehr weniger manifeste Erkrankung auch a 
tielenke aufzufinden, oder zumindest dem Kranken überstE 
Leiden anderer Gelenke in Erinnerung zu bringen. 

Anfangs der Badecur pflegen die Bäder selbst eine g 
Reaction der längst beruhigten Gelenke zu provociren, so di 
rheumatische Gelenke die ersten Schwefel- und Schlammbad 
radeza einen Probirstein abgeben. 



V ; 
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Fälle von chronischem Gelenkrheumatismus , die nicht allein 
das Leben durch ewige Schmerzen zur Qual machen, sondern den 
Kranken zum völligen Nichtsthun verurtheilen , sind in der ge- 
wöhnlichen Praxis nicht alltäglich. Ich will mir hier erlauben, 
einen derart schweren Fall als Beispiel anzuführen. 

V. L V , 33 Jahre alt,, Kutscher. In seiner Familie 

kam keine ähnliche Erkrankung vor. Er ist seit 8 Jahren krank, arbeits- 
unfähig; den Sommer verlebt er in Bädern, den Winter in Spitälern; 
viermal war er in Lubin, einmal in Nemerow und ist nun zum zweiten - 
male nach Pistyan gekommen. Aus seinen Angaben geht, nicht mit 
ganzer Bestimmtheit, Folgendes hervor: Sein Leiden setzte, von Fieber 
begleitet, plötzlich ein, nach 4 Wochen konnte er ein wenig arbeiten 
und kam dann wieder in's Bett. So wechselten mehrwöchentliche Pausen 
mit mehrwöchentlichem Bettliegen ab. Innerhalb seiner Leidenszeit waren 
mehr minder fast sämmtliche Gelenke krank, auch die Wirbel-, Schlüssel- 
bein- und Kiefergelenke; 2 Monate lang konnte er keine festen Speisen 
zu sich nehmen. 

Als Patient vor 3 Jahren Pistyan zum erstenmale aufsuchte, konnte 
er nur mit Hilfe zweier Stöcke gehen. Von seinen Gelenken waren die 
Schulter-, Hand-, Knie- und Sprunggelenke geschwollen, auch war die 
ganze Wirbelsäule schmerzhaft. Insgesammt hatte Patient 60 Bäder 
genommen, alle Gelenke schwollen ab mit Ausnahme der Hände und Füße. 

Zur Zeit der Aufnahme in's Pensionat (2. Mai 1893) war folgender 
Status praesens: Die Kiefergelenke sind frei. An der Wirbelsäule nach- 
stehende Veränderungen: Dem ersten und zweiten Intervertebralgelenke 
entsprechend sind rechts durch die Nackenmuseulatur knochenharte 
Massen durchzutasten. Das Beugen des Kopfes nach vorne und hinten 
verursacht keinen Schmerz, hingegen das Drehen des Kopfes, besonders 
nach der kranken Seite, und bei Widerstandsproben. Die Wirbelsäule 
selbst scheint auf oberflächlichen Blick nicht verkrümmt, bei genauer 
Inspection zeigen sich die Weichgebilde dem inneren oberen Scapular- 
winkel und den 4. bis 8. Brustwirbeln entsprechend asymmetrisch pro- 
minirend. Der tastende Finger findet innerhalb dieses Gebietes die Dorn- 
fortsätze nicht in der Medianlinie, sondern unregelmäßig bald nach der 
einen, bald nach der anderen Seite hin verschoben. Dabei macht das 
Ganze den Eindruck einer sich innerhalb dieser engen Grenzen abspielenden 
Skoliose, deren obere kleinere Krümmung mit der Convexität nach links, 
deren untere mit der Convexität nach rechts schaut. Die Wirbelsäule ist 
übrigens im Brusttheile weder auf Druck, noch bei Bewegung schmerz- 
haft, hingegen in ihrem sacrolumbalen Abschnitte rechts gegen stärkeren 
Druck empfindlich. In derselben Gegend treten Schmerzen auf, wenn 
sich der Rumpf auf die linke Seite neigt. Seitenbewegungen nach rechts 
und andere Bewegungen des Rumpfes verursachen keine schmerzhaften 
Empfindungen. Das Kreuzbein selbst ist frei. An den Sternoclavicular- 
gelenken ist beiderseits eine scheinbar dem sternalen Ende der Clavicula 
angehörige halbnußgroße, knochenharte Prominenz sichtbar. Bei genauerer 
Ansicht stellt sich heraus, daß diese während der Locomotion des 
Schlüsselbeins am Sternum zurückbleibt, demnach einer Gewebsproduction 
der Umgebung des linken Sternocostalgelenkes entspricht. Die Be- 
wegungen sind beschränkt, doch nicht schmerzhaft und jedesmal mit 
Crepitation verbunden. Das linke Schultergelenk zeigt keine anatomi- 
schen Veränderungen. Die Function ist nur soweit beschränkt, daß sich 
der Arm in der sagittalen Linie nicht über 90^ erheben kann, und daß 
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sieh der sonst ziemlieh unbeschränkte Excursionskegel der linken obei'ci> 
Extremität ebenfalls unterhalb des Niveans der ' Scliulterhöhe erhält. 
Rechts dieselben Verhältnisse. 

Das linke Ellbogeogelenk ist insoferiie difformirt, daß der Epicon- 
dylus internus theilweise in Folge der herabgckommenen Musculatur, 
aber auch an nnd für sich in der Größe eines kleinen halben Apfels 
verdickt erscheint, Flexion bis 80" möglich, Tension bis 150''. In diesem 
Winkel beharrt der Arm auch, wenn er herabhängt, Pronation nnd 
Supinntion ist frei. Rechts ähnliche Verhältnisse. 

An der linken Hand sind zahlreiche Veränderungen, am stärksten 
an der Handwurzel hervortretend ; dieselbe ist stark verdickt und con- 
trastirt lebhaft mit der flachen Mittelhand. Von den Fingergelenken 
sind das Metaearpophalangealgelenk des 2. nnd 3. Fingers, femer in 
geringerem Grade die Gelenke des Danmens kenlenartig aufgetrieben. 
Der Metacarpus des Daumens und der Daumen überhaupt ist in seinen 
Bewegungen unbehindert, mit den tlbrigen Mittel handkn och en hingegen 
sind die Hand wurzelbno eben, letztere auch untereinander fest verbunden, 
wie aus einem Stück gegossen. Die Mittelhand bildet geradezu eine un- 
bewegliche Fortsetzung des Unterarmes mit aufgehobener Dorsal- und 
beschränkter Palmarflexion. Die Flexion der Finger ist bis zn =,4 
Theilen des gewölmlichen Spielraumes gestattet, die Tension bis zu einem 
Winkel der Finger znr Mittelhand von 120—130", welcher Winkel 
gleichzeitig die übliche Stellung der Hand repdtsentirt. Die Grundphalans 
des 2., 3. und 4. Fingers ist auf der palmaren Seite ausgebaucht. 

An der rechten Hand sind die Veränderungen noch bedeutender, 
der Umfang der Handwurzel ist größer; keulenartig verdickt sind noch 
folgende Gelenke: das Grundgelenk des Daumens, das Grund- und Mittel- 
gelenk des Zeigefingers, weniger das Grundgelenk des Mittelfingers, die 
übrigen Fingergelenke sind normal. Die Grundphalanx des 2. und 
3. Fingers ist, auf die Mittelphalanx übergebend, spindelförmig ausge- 
baucht. Die Endphalangen des 2. und 3. Fingers stehen zu den übrigen, 
geradegestreckt eu Theilen der Finger in einem palmaren Winkel von 
140 — 150'' fixirt. Die Flexion dieser beiden Finger ist sonst minimal, 
die Dorsalflexion im Handgelenke ist null, die Palmarflexion wie links. 

Die Consistenz aller dieser Verdickungen ist die Consistenz einer 
von festen, nicht tiefen Gewebsschichten bedeckten Knoeheumasse. 

Die Maße an den Händen sind folgende: Der Umfang der Hand- 
wurzel, den Process. styloidci entsprechend, ist beiderseits 19'5 Cm., 
der Umfang den Metacarpocarpalgelenken entsprechend nm etwa 3 Cm. 
mehr, der Daumenumfnng im Metaearpophalangealgelenk ist lO^Ö bis 
10'75 Cm., im Phalangealgelenk rechts 7, links 8"25 Cm. Die summarische 
Breite der 1 Metacarpusköpfchea auf der Rückseite ist rechts und links 
9'5, die Peripherie der Mittelhand daselbst rechts 23'25, links 22-50 Cm. 
Davon entfallen auf den 2. und 3. Finger rechts 14'25, links 13; auf 
den 4, und 5. Finger rechts 9, hnks 9'5 Cm. 

An den Hüftgelenken ist nichts Abnormes nachzuweisen. Dieselben 
waren angeblich nie ergritfen. 

Das linke Kniegelenk ist bereits seit 2 Jahren normal, das rechte 
war noch vor einem Jahre sehr schmerzhaft und wurde vor 2 Jahren 
in Pistyan gelieilt. 

Am linken Fuße sind folgende Veränderungen wahrzunehmen : Die 
Vertiefungen zu beiden Seiten der Achillessehne sind symmetrisch durch 
eine halbkugelförmige knochenharte Masse ausgefüllt, die in der Mille 
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im Querdurchmesser 7 Cm. mißt, vom Sohlenrande gezählt 9 Cm. weit 
hinaufreicht, mit dem Fersenbeine einen Körper darstellt und nur von 
der Sohle durch eine flache Furche geschieden ist. Die Volumzunahme 
ist nicht schmerzhaft. Am Sprunggelenke sind keine wesentlichen Ver- 
änderungen, dasselbe ist ebenfalls seit einem Jahre schmerzfrei. Der 
Knöchel der großen Zehe ist stark hervortretend, die Zehe selbst in 
einem Winkel von 130® lateral gestellt — angeblich seit der Krankheit 
in Folge einer Bandage (?) ; früher war die große Zehe gerade. 

Am rechten Fuße ähnliche Veränderungen in noch höherem Grade, 
besonders der Achillessehne entsprechend; hier sind auf Druck auch 
jetzt noch Schmerzen vorhanden. 

Der Fall ist von mehreren Gesichtspunkten interessant, vor 
Allem, weil er in Folge bedeutender Veränderungen ganz gut den 
Uebergang zur sogenannten Arthritis deformans illustriren kann. 

Doch wer könnte es bestimmen, wo die Veränderungen des 
chronisclien Gelenkrheumatismus am Lebenden aufhören und die 
der Arthritis deformans anfangen? 

Ich glaube, man könnte wohl in diesem Falle ebensowenig 
die Diagnose eines chronischen Gelenkrheumatismus wie die einer 
Arthritis deformans mit ganzer Bestimmtheit ausschließen. Die 
Veränderungen sind nicht derart schwer, daß sie sich nicht noch 
in den Rahmen des chronischen Gelenkrheumatismus einfügen 
ließen, andererseits aber hochgradig genug, um zur Arthritis de- 
formans gezählt zu werden. 

Anknüpfend an diesen und ähnliche Fälle können wir uns nur 
Hoffmann (Lehrbuch der Constitutionskrankheiten) anschließen, 
der die Arthritis deformans nicht als besondere Erkrankung, 
sondern als eventuellen Ausgang des chronischen Gelenkrheuma- 
tismus hinstellt. 

Ich will hier die durch den chronischen Gelenkrheumatismus 
an den einzelnen Gelenken hervorgerufenen Veränderungen nicht 
detailliren, vielmehr dieselben nur im Allgemeinen, in ihren Haupt- 
zügen besprechen. 

Auf die krankhafte Gestaltung eines jeden Gelenkes üben 
die anatomischen Verhältnisse desselben einen wesentlichen Einfluß 
Die Veränderungen treten zum Beispiel an den Gelenken der Hand 
und des Fußes am meisten hervor, da das Knoehensystem des 
Fußes und der Hand von wenig Weichgebilden bedeckt ist und 
durch die Haut .bald sichtbar und tastbar wird. Das Hüft-, 
Schulter- und Ellbogengelenk, letzteres an seiner Heugeseite, sind 
von mächtigen Muskelschichten umgeben; an diesen Gelenken 
können wir die Veränderungen oft nur spät nachweisen. Von 
diesem Standpunkte ist das Kniegelenk günstiger construirt, weil 
sein mächtiges, nur von einigen Sehnen umgebenes Skelet aller- 
seits leicht zugänglich ist. 

Es ist eine sehr natürliche Sache, daß wir bei einer so allge- 
meinen Erkrankung, wie der chronische Gelenkrheumatismus ist, 
die meisten Veränderungen an den Händen, Füßen und Knieen 
vorfinden, das heißt, daß wir anatomischen Veränderungen als 
einer Folge von chronischem Gelenkrheumatismus am allerfrühesten« 
an Hand-, Fuß- und Kniegelenken begegnen. 

Bei der Hand und bei dem Fuße kommt auch das noch in 
Betracht, daß eine Menge Gelenke auf einen relativ kleinen Platz 
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zasammengedrängt sind, und daß die Verändenuigen der eii 
zelnen Gelenke aammirt doch eine bedeutende Deformation ei 
geben. 

Wenn wir noch bedenken , daß die Endgelenke der Ei 
tremitäten vom Herzen am fernsten liegen, in Sache der Circulatio 
demnach schlimmer situirt sind, und daß sie dabei zur Verdunstung 
respective Abkühlung eine verhältnißmäflig große Fläche bieten - 
pflegen ja doch Hände und Füße bei niederen Temperaturen z 
allererst zu frieren — , schließlich daß Hände und Füße den TJi 
bilden der Witterung, raschem Temperatur Wechsel am meisten au( 
gesetzt sind, haben wir, wie ich glaube, ein Recht, die häufige 
rheumatischen Erkrankungen und Veränderungen auf natürlich 
Verbältnisse zu beziehen. 

Die Behauptung jener Autoren, welche die Arthritis deforman 
als eigene Erkrankung auffassen und für dieselbe das frühe Aul 
treten an den Händen als charakteristisch erklären , kann ma 
ganz gut umkehren und sagen : es ist für die Hand charakteristiscl 
daß an ihr die sogenannte Arthritis deformans am frühesten un 
häufigsten zu Tage tritt. 

Hinsichtlich der Qualität der anatomischen Veränderunge 
bei chronischem Gelenkrheumatismus läßt sich im Allgemeine 
Folgendes sagen : Abgesehen von den nicht häufigen Fällen vo 
Gelenkshydrops bei chronischem Gelenkrheumatismus, der übrigen 
meist das Knie befällt, zählt ein flüssiges seröses Exsudat selbs 
in den subacnten Fällen von Gelenkrheumatismus zu den Seltet 
heiten. Man kann die Veränderungen praktisch gemäß ihrer Cor 
sistenz am besten in drei Gruppen theilen. Es kommen vor 
]. Weiche Anschwellungen von der Consistenz des normale 
Hautgewebes; dieselben sind meist mehr weniger rund oder halt 
mondförmig (am Knie, Ellbogen und an der Handwurzel) manch 
mal länglich (am Olecranon); ihrem Ursprünge nach entspreche; 
sie einer Verdickung der Gelenkkapsel, einer Auflockerung, Hei 
vorwölbung der Synovialmerabran oder Vergrößerung eines Schleim 
beuteis, mit leichtem Druck kann man dieselben oft versohwindei 
machen. 2. Kleinere oder größere, nicht scharf umschriebene fest 
Gebilde, meist den Epiphysen der Gelenksknoehen, der Insertions 
Knie der Gelenkkapsel entsprechend und gleichbedeutend mit de 
Heranziehung des Periosts und der periostealen Gewebe in de 
chronischen , produotiven , gewöhnlich bindegewebsartigen En< 
zündungsproceÖ. Diese Veränderungen (Rheumatismus nodosus 
Arthritis nodosa*) sind an den Finger gelenken häufig, wodurch si 
die Verdickung der Gelenksenden, manchmal der ganzen Phalange: 
bewirken. Unter den langen Röhrenknochen kommen diese Vei 
änderungen meist an den peripheren Epiphysen des Unterarme 
und des Unterschenkels vor. 3. Knochenharte Gewebsbildunger 
die das Endstadium des chronischen Entzüiidungsproeesses bildei 
können. Diesen Befund habe ich häufig auf der einen oder anderei 
Seite des Nackens, entsprechend den oberen Halswirbeln und ai 
der Achillessehne in der Retromalleargegend angetroffen. 

*) Uaaclie Ani^reo verstehen nrohl onter Rhenmätiamna nodosus eine inuei 
halb der acuten Polyarthritia atts den Sehnen hervorgehende , meist bindegewebig 
Knötchenbildnng von knrzer Daner. — Wir wollen auf die Frage des Bhenmatiamn 
nodoaua in einer anderen Arbeit znrächkommen. 
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Auch der eventuellen Destruction chronisch -rheumatischer 
Gelenke haben wir zu gedenken. 

Wann dürfen wir klinisch von Destruction sprechen und ist 
dafür beim chronischen Gelenkrheumatismus Gelegenheit geboten? 

Von Destruction in jenem Sinne, wie sie bei tuberculösen 
Gelenken alltäglich ist, können wir beim chronischen Gelenks- 
rheumatismus gewiß nicht sprechen. Die einzelnen Vorgänge der 
Degeneration und ihre Folgen — Verfettung, Resorption, 
Auswetzung, Verkalkung etc. — mögen auch hier vorkommen, 
aber wir dürften gut thun, wenn wir den klinischen Begriff einer 
Destruction solchen Fällen vorbehalten, wo wir die Ver- 
nichtung wesentlicher Theile der Pfanne, des Gelenkskopfes und 
der Gelenkskapsel durch Betastung, Messung, Luxation u s.w. 
nachweisen können , und ein eiteriger Zerfall der Gewebe im 
Charakter der Erkrankung selbst (Tuberkulose) gelegen ist. 

Selbst die Deformationen an den Fingern, die bei chronischem 
Gelenkrheamatismus , respective bei der Arthritis deformans vor- 
zukommen pflegen und oft die Natur einer Luxation erkennen 
lassen, sind meist die Folge einer Gewebsproduction und con- 
secutiver mechanischer Verhältnisse (Erosion, Schliffflächen u. s. w.). 
An großen Gelenken sind derartige Deformationen nur bei dem 
sogenannten Malum coxae senile, das wir, wie erwähnt, ebenso- 
wenig wie die Arthritis deformans vom Gebiete des chronischen 
Gelenkrheumatismus lostrennen wollen, häufiger. 

Der anatomische Grundzug des chronischen Gelenkrheumatis- 
mus ist auf jeden Fall eine Gewebsproduction. 

Das Gesagte werden einige Fälle am besten illustriren. 
Mancher Fall ist gleichzeitig ein gutes Beispiel für die subacute 
Polyarthritis, die entweder in Heilung oder in die Form des 
chronischen Gelenkrheumatismus übergehen kann. 

VI. .... P , 24 Jahre alt, Kaufmann, bekam im Sep- 
tember 1892 eine acute Polyarthritis und lag 4 Wochen zu Bett. Der 
Keihe nach erkrankten das rechte, das linke Sprunggelenk und das 
rechte Handgelenk. Im Winter und Frühjahr befand sich Patient wohl, 
bis sich im Mai 1893 neue Schmerzen einstellten, ohne daß sich der 
Kranke zu Bett begeben mußte. Bei der Untersuchung fühlte sich das 
rechte Sprunggelenk heißer an, das linke Sprunggelenk war durch 
weiche Wülste abgerundet, bei Bewegung mäßig schmerzhaft. Am 
linken Sprunggelenke ist keine Deformation ersichtlich, eine kleine Stelle 
oberhalb des inneren Knöchels ist stark druckempfindlich; im Gebiete 
der Handwurzel prominirt ein bohnengroßes knochenhartes Gebilde, das 
auf Druck schmerzhaft ist und dem II. Metacarpus angehört. Ander- 
seitig waren keine anatomischen Veränderungen. Das rechte Schulter- 
gelenk schmerzt ein wenig bei extremen Bewegungen, auf Druck aber 
nicht. Das linke Schultergelenk, besonders das Acromion, ist druckempfind- 
lich, desgleichen empfindlich die Bewegung des Armes nach rückwärts. 

VII. J .... W ... ., 85 Jahre alt, Holzschnitzer, erkrankte im 
November 1892, und zwar am Knie-, Ellbogen- und Sprunggelenke der 
rechten Seite. Im Februar 1893 kam er wieder auf die Dauer von 11 
Wochen in's Bett, Patient fieberte stark, den kranken Gelenken schlössen 
sich noch das linke Schulter- und Handgelenk an. Der Kranke überstand 
diesmal auch Pleuritis und Pericarditis, die Gelenke der rechten Körper- 
hälfte blieben verschont. Bei der Untersuchung war folgender Status 
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praesens : der carpale Theil des IL Metacarpus prominirt ein wenig und 
ist auf Druck schmerzhaft. Am linken Ellenbogen, dem Ulnarrande 
entsprechend, befindet sich ein 5 Cm. langer, 1 Cm. breiter weicher 
Wulst, die Bewegungen über die Mittelstellung hinaus sind schmerzhaft; 
die Fußwurzel von den Knöcheln abwärts ist innen mit festeren, außen 
mit weicheren Geweben ausgefüllt. Der Fußrücken ist da und den Meta- 
tarsalknochen entsprechend ebenfalls geschwollen. Der Druck ist an den 
Knöcheln schmerzhaft, die Bewegungen an der Fußwurzel und den 
Zehen Schmerzen halber sehr beschränkt. Das Knie ist nicht difformirt, 
bei der Streckung jedoch schmerzhaft. 

Yin. E B , 60 Jahre alt, Hausmeister, war anfangs 

1892 wegen acuter Polyarthritis 4 Monate lang bettliegend. Bei der 
Untersuchung (6. Juni 1893) ergab sich folgender Befund : eine stärkere 
Flexion der Finger ist mit Ausnahme der des Daumens schmerzhaft. 
Das rechte Knie crepitirt, besonders im Schlußmomente der Streckung. 
Im Umkreise des rechten Sprunggelenkes machen sich folgende Ver- 
änderungen bemerkbar: die retromalleare Gegend scheint ödematös zu 
sein, ohne den Fingerdruck zu behalten. Vor dem äußeren Knöchel 
befinden sich ein kreuzergroßer, entsprechend dem Extensor hallucis 
ein etwas kleinerer, weicher Wulst. Die Bewegungen des Sprunggelenks, 
wohl etwas verlangsamt, sind schmerzlos. 

IX. F . . . ., 49 Jahre alt, Tischlersgattin, erkrankte 

vor 5 Jahren an acutem Rheumatismus sämmtlicher Gelenke mit Aus- 
nahme der Kiefergelenke. Die Kranke lag nahezu 2 Jahre zu Bett, im 
Frühjahr 1893 wurde sie wieder krank. Bei der Untersuchung (6. Juni 
1893) lag folgender Zugtand vor: Die rechte Handwurzel ist nach allen 
Seiten in geringem Maße geschwollen. Palmar- und Dorsalflexion ist 
minimal. Die Conturen des rechten Ellbogengelenkes sind verschwommen, 
Flexion bis 20^, Tension bis 135 o. An der rechten Schulter ist keine 
Formveränderung, die Abduction des Oberarmes ist kaum 30®, die Be- 
wegung in der Sagittalebene nach vorn nicht ganz 90®, nach rück- 
wärts 10 — 15^, die Rotation 0. Alle drei Gelenke sind bei Bewegung, 
auf Druck, aber auch spontan schmerzhaft, ebenso die entsprechenden 
Gelenke der linken Seite. Das linke Handgelenk ist weniger geschwollen, 
seine Function normal; der linke Ellbogen ist etwas mehr abgerundet 
als rechts, seine Flexion normal, seine Tension 160 — 170®, die Ab- 
duction des linken Oberarmes ist 0, die Bewegungen in sagittaler 
Richtung so wie rechts, die Rotation 0. In beiden Schultern ist während 
der Bewegungen Crepitation fühlbar. Die Sternoclaviculargelenke sind 
bei Bewegungen und auf Druck empfindlich. In den Hüft- und Knie- 
gelenken ist keine Abweichung von der Norm. An den äußeren Knöcheln 
befindet sich eine feste Gewebszunahme , am Rücken der Fußwurzeln 
ßilberguldengroße weiche Wülste ; jede Bewegung ist schmerzhaft. Beim 
Gehen stützt sich Patient mehr auf den Außenrand der Sohle. Die 
rechte große Zehe ist geschwollen, schmerzhaft. 

X. V Z , 60 Jahre alt, Schmied, war im Jahre 

1888 wegen acuter Polyarthritis bettliegend. Im Jahre 1890 und letzt- 
hin im December 1892 kam er wieder in's Bett, das er erst vor zwei 
Monaten verließ. Status praesens: das rechte Hand-, Knie- und Sprung- 
gelenk ist geschwollen, im Knie ruft jede Bewegung grobes Crepitiren 
liervor, der Gang ist schmerzhaft, Patient stützt sich auf einen Stock. 
Die Retromalleargegend ist rechts mit knochenharten Gewebsmassen 
ausgefüllt, diese Gegend ist auch auf Druck empfindlich. Links ist blos 
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das Metacarpopbalaiigealgelenk des Zeigefingers gedunsen und schmerz- 
haft. Bei Rumpfbewegungen klagt Patient über Schmerzen in der 
Lendengegend, die Sacrolumbalmuskeln sind druckempfindlich. 

Dieser Fall ist auch darum erwähnenswerth, weil er die gleich- 
zeitige Anwesenheit von Erscheinungen des acuten und chronischen 
Gelenkrheumatismus zeigt, nämlich nebst den subacuten An- 
schwellungen der Hände und Kniee eine knochenharte Gewebs- 
zunahme im Bereiche des rechten Sprunggelenkes, zweifelsohne als 
Hest verflossener Jahre. 

Während der acute Gelenkrheumatismus im jüngeren Alter 
nach dem ersten Anfalle anatomische Veränderungen seltener nach 
sich zieht, pflegt bei mehr vorgeschrittenem Alter (von ^5 — 30 
Jahren angefangen) schon eine einmalige Erkrankung bleibendere 
Spuren zurückzulassen. 

Die Ansiedelung von Gewebsveränderungen in manchen Ge- 
lenken und deren Weiterentwicklung kann den subacuten Fall 
allmälig in einen ganz chronischen überführen, so daß aus einer 
acuten Polyarthritis schließlich fast eine chronische Monarthritis 
werden kann. In solchen Fällen pflegt das eine oder andere Ge- 
lenk in den Vordergrund zu treten und das Krankheitsbild zu 
dominiren, wiewohl man meist auch in solchen Fällen durch eine 
gründliche Untersuchung an anderen Stellen ebenfalls gewisse 
Veränderungen nachzuweisen vermag. 

Ein solcher Fall ist der folgende: 

XI. J . . . . A . . ., 24 Jahre alt, Stubenmädchen, von Herrn Dr. 
KüMAB, Primarius des Wiedener Spitales, in's Arbeiterpensionat überscbickt, 
ist seit 5 Jahren leidend. Ihr Leiden setzte über Nacht plötzlich ein, sämmt- 
liche Gelenke der rechten Körperhälfte waren ergriffen. Patientin hat sich 
die ganze Zeit sozusagen in Spitälern — unter dem Bilde einer Coxitis — 
aufgehalten, so 6 Monate lang im Jahre 1888 auf d^r chirurgischen Ab- 
theilung im Rochusspitale und im Jahre 1892 — 1893 15 Monate lang auf 
der chirurgischen Abtheilung des Wiedener Spitals in Wien. Wie Patientin 
angibt, wurde die rechte untere Extremität öfters gestreckt. Bei der Auf- 
nahme (30. Mai 18^3) war folgender Status vorhanden: Patientin hinkt, 
sich auf einen Stock stützend, und klagt beim Gehen liber Schmerzen. 
An beiden Sprunggelenken sind den äußeren Knöcheln entsprechend halb- 
mondförmige, weiche Wülste, links ein ähnlicher Wulst am inneren 
Knöchel und an der Wurzel des Paßrückens. Die Sprunggelenke sind 
an diesen Stellen druckempfindlich, functionell jedoch normal. An den 
Knieen ist keine Dilformität , rechts ist trotzdem jeder Beugeversuch 
schmerzhaft. Das Hüftgelenk ist auch nur rechterseits afficirt, und zwar 
ist die Gelenkgegend auf Druck überaus schmerzhaft; active Bewe- 
gungen sind Schmerzen halber fast ganz ausgeschlossen, passive Be- 
wegungen in Folge der krampfartig contrahirten Musculatur ebenfalls 
beschränkt. Zu Beginn der Flexion und nahe der Streckgrenze nimmt 
der Schenkel das Becken auf seinen Excursionen mit. Die untere Partie 
des Lig. Pouparti, ferner der angrenzende Theil des Gefäß- und Nerven- 
bündels im Cruralcanale ist strangartig verdickt, auf Druck stark schmerz- 
haft. Das empfindliche Exsudat läßt sich bei angezogenen Beinen durch die 
schlaffen Bauchwände, am Beckengerüst, bis in's kleine Becken verfolgen. 

An den oberen Extremitäten ist keine Abnormität nachzuweisen. 

Eine reine Monarthritis auf rheumatischer Grundlage zählt zu 
den Seltenheiten. Entweder es gelingt in der Vergangenheit anderer 
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Gelenke gravirende Momente aufzufinden, oder ea ist uns vi 

in der Zukunft eine Fortsetzung des ßheumatiamns z 

' Manchmal kann es endlich gelingen, wie in diesem Fall 

borgenen Schlüssel einer polyarthritischen Erkrankung au 

Eine Erkrankung, die sith auf ein Gelenk beschri 
manchmal, wenn sie längere Zeit ohne anatomische Vera 
besteht, als Neurose gehalten werden. Wenn anatom 
änderungen bestehen, müssen wir bestrebt sein — maui 
uns dies bei bestem "Willen nicht gelingen — auf Grnn 
änderungen oder ex juvantibus die DifFerentialdiagnose 
Bei Klagen, die seit kurzer Zeit bestehen, ist in Ermang 
tomischer Daten jede Diagnose schwer, denn wir werd 
vorausgesetzt, daß die Beschwerden nicht simulirt si 
immer den Muth haben, die Eventualität eines in Eni 
begriffenen Uebels mit Sicherheit auszaschließen, 

Dr. G, Zeas bespricht unter der TJebersehrift „Zur D 
diagnose der Gelenkneurosen" {Centralbl.für Chir., Schm 
bücher, 1886) einen Fall, in welchem zwischen dem Aul 
Schmerzen und Ausbruch der Tuberkulose 4'/i Jahre 
Nach VoLKMÄNN bann ein tuberkulöser Herd im Knoc 
lang neuralgische Schmerzen verursachen, ehe er in's G 
forirt und zur tuberkulösen Entzündung führt. 

Unter solchen Umständen, wenn anatomische Anh 
fehlen, lässt sich selbstverständlich die Diagnose eines ein 
Rheumatismus noch weniger riakiren. 

Ich möchte den easuistischen Theil meiner Beob 
noch mit einigen instructiven Fällen ergänzen. 

XII. J F , 20jähriger Fabrikearbeitei 

5 Jahren leidend , wegen Mangel an Intelligenz sind die 
Anamnese nicht verwerthbar. Ans derselben läßt sich blos i 
„Die Krankheit hat unten an den Beinen begonnen und ie 
zu Jahr schlimmer geworden." Wahrscheinlich dürfte sich 
chronisch entwickelt haben, Aufnahme im Arbeiter-Pensionat 
1893 mit folgendem Status: Patient recht gut, doch jünger 
von kleinem zurück gebliebenem Wuchs, bewegt sich mit I 
Stöcke auf ganz eigeuthümliche Weise: die Beine sind im 
Kniegelenke gebeugt, dabei die Haltung des RnmpfcB steif, 
fallend, außerdem hochgradiges Genii valgum. Die Nacken 
oben ist etwas härter, bei der Drehung des Kopfes sehmet 
Nickbewegungen ist ein lautes, eigenartiges Knacken hörbar, 
man bei aufgeblasenen Backen die Luft durch den Mund 
durchtreibt. Das Knacken hört momentan auf, wenn man mit i 
die beiden Sternoeleidomastoidei unterhalb der Insertion au 
läge andrückt. An der Wirbelsäule des Brustkorbes ist keine 
hingegen fehlt ihr die physiologische Concavilät im Lendei 
sie mit dem flachhegenden Kreuzbeine eine Ebene bildet. 
Muskelbündel sind zu beiden Seiten der Wirbelsäule echme; 
den oberen Estremitäten fallen nur die schwache Muskulat 
auch absolut etwas dickeren distalen Gelenksenden der ül 
Radius in's Auge. Der Befund an den unteren ExtremitJiten ■ 
der: Hüftgelenke frei wie immer, Genu valgum besteht an 
seit der Krankheit, seitdem sind auch die Knie geschwollen, 
mität wird aber zum Überwiegenden Theile von den starl 
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triebenen inneren Condylen verursacht. Die Kniee schmerzen häufig 
spontan, sind auf Druck und Bewegung ebenfalls schmerzhaft; in den 
Gelenken während der Bewegung mittelmäßiges Knirschen. Die Sprung- 
gelenke sind von harten Gewebsmassen beiderseits stark verdickt, be- 
sonders von den Knöcheln abwärts und nach rückwärts, dem Ansätze 
der Achillessehne entsprechend, so daß die physiologischen Vertiefungen 
zwischen den Knöcheln und der Achillessehne mit knochenharten MasBcn 
ausgefüllt erscheinen. Rechts sind die Bewegungen normal, links etwas 
beschränkt, auf beiden Seiten schmerzhaft und von Knistergeräuschen 
begleitet, spontan und auf Druck stellen sich auch Schmerzen eiü. Zehen- 
gelenke sind normal. Auffallend ist die starke Supinationsstellung der Füße. 

Bei dem Kranken lenken vorzüglich drei Symptome die Aufmerk- 
samkeit auf sich: 

Vor Allem beim Gehen die nach vorn überfallende, steife Rumpf- 
haltung, der Schwund der Lendenlordose bei flectirten Hüft- und Knie- 
gelenken. Die Erscheinung hängt mit der Schmerzhaftigkeit der langen 
Rtickenmuskeln zusammen, die den Körper in aufrechter Stellung nicht 
zu erhalten vermögen. Der Kranke überträgt lieber Schmerzen halber 
das Körpergewicht auf seine Arme und Stock. Thatsächlich ist die 
gerade Haltung des Kranken in dem Maße zurückgekehrt, in welchem 
die Schmerzhaftigkeit der Rückenmuskeln zu schwinden begann, so daß 
der Kranke zum Schlüsse seiner sechswöchentlichen Kur mit normaler 
Körperhaltung, ohne Stock heimkehren konnte. 

Eine zweite auffällige Erscheinung ist bei Anwesenheit von Genu val- 
gum die supinirte, Pes varus-artige Stellung des Fußes. Bei Kranken, die an 
Rheumatismus der Füße leiden, sehen wir es manchmal, daß sie die Körper- 
last auf den äußeren Sohlenrand verlegen. Dabei sind die krankhaften, 
schmerzhaften Gebilde weniger Spannung ausgesetzt, als wenn der Kranke 
mit der ganzen Breite der gewölbten Sohle auftritt. Dies erklärt auch in 
diesem Falle die paradoxe Haltung an den unteren Extremitäten. Als sieh der 
Kranke nach Hause begab, war die Stellung von Pes varus kaum merklich. 

Das dritte Symptom, für welches ich, aufrichtig gestanden, keine 
ausreichende Erklärung habe, besteht in dem eigenthümlichen Ton, der 
gelegentlich des Kopfnickens entstand und aufhörte, sobald ich die 
Insertion des Sternocleidomastoideus an seine Unterlage festdrückte. Es 
ist zu bemerken, daß auch diese Erscheinung nach einigen Tagen, im 
Verlaufe der Besserung, aufgehört hat. 

rolgender Fall ist wegen den an den Fingern sichtbaren 
Veränderungen bemerkenswerth : 

XIII. P . . . F , 50 Jahre alt, Privatier, stark abgemagert, 

ist seit vielen Jahren krank, in Folge der quälenden Schmerzen Morphinist. 
Die Erkrankung setzte chronisch ein. Der Kranke fährt im Rollstiihl, 
er vermag selbst mit Nachhilfe sich nur unter großen Schmerzen auf- 
zurichten und mit Hilfe von Krücken einige Schritte zu thun. Sein Zu- 
stand war .folgender : Patient hält den Kopf steif, ein wenig nach vorn 
und rechts geneigt , der Nacken fühlt sich fest an , ohne auf Druck 
empfindlich zu sein. Das Kopfnicken ist schmerzhaft und kaum aus- 
führbar , das Neigen des Kopfes nach hinten ist auch mit Schmerzen 
verbunden, die Drehung des Kopfes überhaupt nicht ausführbar. Die 
Wirbelsäule ist vom vierten Brustwirbel angefangen bis zum Kreuz- 
bein tiberall druckempfindlich. Die Beugung des Rumpfes nach vorn 
ist normal, zur Seite ein wenig, nach hinten jedoch recht schmerz- 
haft. Die Hüftgelenke sind frei. Die Knie sind gleich und insoferne 
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aß die Umrigge nicht scharf ausgeeprocUen und abgerundet 
ler Bewegung ist nur der dem Ligamentum patellare ent- 
Pheil schmerzhaft, ebenso anf Druck. Patient vermag die 
n rechten Winkel za flectiren uod beiläufig bis 135" mit 
Anatrengong zu strecken. Gesteigerter Patellarreflex. An 
elenken ist keine wesentlich formelle oder functionelle Ab- 
Me Zehen kann Patient kaum bewegen, am allerwenigsten 
Zehen, die sich seit der Erkrankung in Hallux valgus- 
aden. An den oberen Extremitäten ist mit Ausnahme der 
i welche Veräaderang. An den Schultern ist die passive 
ubeschränkt, die activen Bewegungen nur an ihrer extremen 
er enorgiseh, etwas verlangsamt. Rechts ist bei mancher 
chwache Crepitation zu vernehmen. Ellbogen- und Hand- 
e sind normal. An den Händen befinden sich folgende 
en, Rechts; Thenar und Phalangen hochgradig abgemagert; 
a der Mitte derart dünn, als wäre eine zarte Haut tiber 
gespannt. Der Daumen ist normal , frei beweglich , seine 
älangealen Verbindungen etwas schmerzhaft. Die Stellungen 
Igen der übrigen Finger lassen sich in Folgendem wiedergeben : 
, 2, 3 werden Grund-, Mittel- und Endphalange bezeichnet, 
et Metacarpug. Die Metacarpophalangeal Verbindung wird 
[ — 1", die Verbindung zwiaehen Mittel- und Endphalanx mit 
edeutet u. s. w.) 

Jiehe Stellung des Zeigefingers 1 zu M ist etwas palmar- 
. 2 ohne Winkel, 2 za 3 in palmarer Winkelstellnng; bei 
'lexion überall geringer Pal mar- Winkel. Die gewöhnliche 

Mittelfingers: 1 zu M normal, 1 zu 2 in palmarem Winkel, 
iorsalem Winkel; bei maximaler Flexion geschieht uicbis 
laß sich der dorsale Winkel zwischen 2 und 3 ausgleicht, 
nd kleine Finger zeigen normale Form, die Flexion geht 
)uren von palmaren Winkeln kaum hinaus. In der linken 
Patient etwas mehr Kraft, Thenar ist minder geschwunden, 
mal. Die gewöhnliche Stellung des Zeigefingers ist: 1 zu M 
, 1 zu 2 in maximalem Palmarwinkel, 2 zu 3 ohne Winkel; 
;r Flexion zeigt sich nur in entsprechend palmarem Winkel 
, jener der Tension in einem dorsalen Winkel von 2 zu 3. 

des Mittelfingers ist normal, blos die Endphalanx etwas 
rt ; der Efi'ect der Flexion zeigt sich nur in einem palmaren 
1 zu M und 2 zu 3, während 1 — ^2 ohne Winkel bleibt; 
sr Streckung in einer Hypertension von 1 — 2, wodurch der 
ne Wellenlinie erhält. 

ntlich liat Charcot bei den rheumatoiden Veränderungen 
zweierlei Typen unterschieden : einen Extensionstypna, 
md- und Endplialanx: flectirt und die MittelphalEinge 
t ist. Diesem Typus entsprechen mehr weniger der 
jfinger in seiner gewöhnlichen Stellung und der linke 

in Maximalflexion. Der zweite Typus ist der soge- 
:ionstypu8 mit gestreckter, respective hypertendirter 
e und flectirter Mittelphalange , wie dies bei der ge- 
Stellnng des rechten Mittelfingers der Fall ist. 
iie Eintheilung in Typen nur den Zweck einer er- 
Jeschreibung haben kann, ist selbstverständlich. Kommen 
3sem Kranken beide Typen an einer und derselben Hand 
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neben einander vor. Auf jeden Fall steigert dieser Umstand das 
easuistische Interesse des Falles. 

Diese „Zwangslage" der Finger führt Charcot auf eine von 
den Gelenken auf lleflexweg bewirkte spasmodische Contractur der 

Muskeln zurück. „ die spasmodische Contractur selbst . . . . 

hat längst aufgehört; jedoch bestehen noch immer in Folge Ver- 
dickung der periarticulären Gewebe die Verkrümmungen, welche 
dieselbe geschaffen hat. Innerhalb der langanlialtenden Unbeweg- 
lichkeit kam, während die Gelenke unter Einfluß der spasmodi- 
schen Muskel contractur in falscher Stellung fixirt wurden., eine 
Subluxation und Schrumpfung der Ligamente zu Stande, die also 
in gewissen Abschnitten der Hände die charakteristische Stellung 
sichern." 

Ich will mich hier mit diesem Symptom nicht weiter be- 
schäftigen, nur bemerken, daß diese Difformität der Finger relativ 
selten ist, meist einen schweren Fall begleitet und mehr bei älteren 
Individuen vorkommt. 

Der nachstehende Fall von Fingerdeformitäten ist nicht allein 
deshalb interessant, weil derselbe ein nur 24jähriges Individuum 
betrifft, sondern vorzüglich weil seit Beginn der Erkrankung nicht 
mehr als ly^ Jahre vergangen sind und die Krankheit als typische 
acute Polyarthritis einsetzte. 

Wir sehen in diesem Falle acute Polyarthritis, (ihroaischen 
Gelenkrheumatismus und die sogenannte Arthritis deformans in 
raschem Nacheinander entstehen. Der Fall möge als Hinweis für 
die pathologische Einheitlichkeit all dieser Erkrankungen gelten. 

XIV. K H , 24 Jahre alt, Postexpeditorin, 

erkrankte vor l^/^ Jahren an acutem Gelenksrheumatismus und war 
6 Wochen bettliegend. Seitdem mußte sie nicht wieder das Bett hütea. 
Erkrankt waren mit Ausnahme des Kiefergelenkcs sämmtliche Gelenke. 
Begonnen hat die Erkrankung im Zeigefinger der rechten Hand. Status 
praesens : Der Nacken ist auf der rechten Seite fest infiltrirt, auf Druck 
und bei der Wendung des Kopfes nach links schmerzhaft. An der linken 
Schulter ist während der Bewegungen des Oberarmes in der Nähe des 
Processus coracoideus oberflächlich gelegenes Krachen wahrnehmbar. Am 
linken Ellbogengelenk ist das Radiusköpfchen druckempfindlich, die 
Streckung nicht vollständig. An den Knieen ist die Gegend zu beiden 
Seiten der Patella hervorgewölbt und von ziemlich fester Consistenz, 
ohne daß die Bewegungen beschränkt wären oder Schmerz vorhanden 
wäre. Bios im llnketi Knie fühlt man ein leises Knirschen, stärker bei 
der Flexion. Die Sprunggelenke sind durch allseitige weiche An- 
schwellungen, besonders an der Achillessehne und den äußeren Knöcheln, 
diflformirt und auf Druck schmerzhaft. Empfindlich sind auch die tarso- 
metatarsealen und metatarsophalangealen Verbindungen an den Sohlen, 
links mehr. Die Bewegungen sind beschränkt, links in etwas stärkerem 
Maße. Beiderseits Hallux valgus, seit jeher. Die Handwurzeln sind ge- 
schwollen, vorzüglich am Dorsum ; links, dem Processus styloideus ulnae 
entsprechend, fällt eine ziemlich pralle, haselnußgroße, seitlich hervor- 
gewölbte Anschwellung auf, eine ähnliche kleinere, rechts dem Flexor 
carpi radialis entsprechend; die Bewegung ist auf der linken Seite 
normal, rechts palmarwärts beschränkt, Dorsalflexion null; das rechte 
Handgelenk ist auf Druck übrigens auch cuipfindlich. 

Was nun die Finger betriftt, war folgender Zustand vorhanden : 

Wiener Klinik. 1Ö96. 7 
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uks; Die Finger etwas zugespitzt. Urondphalangen verdiekt; mit 
11^ des UuumcDB sind die Mittelphalungen zu den GruiidphaluDgoii 
im palmaren Winkel gestellt, wklireud am Mittel- und Riiigtiuger 
plitiliinge zur Mittel phalauge in dorsalem Winkel steht. Die 

der Fioger ist vollatfindlg, die Streckung geht nicht Ober die 
ete Stellung hinaus. 

chtB besteben ähnliche Verhältnisse, nur befindet sich am kleinen 
lucli die KndphalanK zur Mittelphalanx in geringem palmaren 
dafür ist aber der doi-salc Winkel zwischen Mittel- und End- 
des 4. und 5. Fingers kleiner. 

b will nun auf die Frage übergehen, der wir in der Praxis 
iritt und Tritt begegnen : worin unterscheidet sich der 
he Gelenkrheumatismus von der Gicht, von der sogenannteu 
s urica; das heißt, auf Grund welcher Momente durffen 
zweifelhaften Fällen die Diagnose bestimmen? 
ii muß gestehen Fälle gesehen zu haben, wo ich auf Grund der 
en Veränderungen keine Meinungsäußerung gewa,gt hätte, z. B. : 
;i einem T5jährigen, sunat genügend kräftigen Manne, der 
3r Reihe von Jahren leidet, waren an den Händen folgende 
irungen zu sehen: CuABCOT'scher Extensionstypus , an den 
nden der Phalangen bis erbsengroße, feste, stellenweise 
harte Knötchen — ein Kiankheitsbild, welches vollkommen 

ßabmen eines chronischen Itheumati&mus paßt (Arthritis 
rheumatica); an den übrigen Gelenken waren keine be- 
ere Veränderungen. 

n zweiter Fall, der sich auf einen 60jährigen Kranken be- 
uch in vielen Hinsichten dem XIII. Falle. Die sichtbaren 
Bränderungen waren : ein ähnliches Caput obstipura , Ver- 
menaein der Knieiimrisse, respeetive eine ähnliche Abrundung 
e. 

beiden Fällen hatte ich mit prägnanten Fällen von Gicht 

i ersten Falle bestanden an den Ohrmuscheln hiraekorn- 
charaktor istische gichtisehe Ablagerungen: nebstbel hatte 
egenheit, an der linken Ferse einen kleinen Absceß zu 
ind in dem blutigen Eiter harnsaure Krystallgruppen — 
opisch waren dieselben gelblich -weißen , kleinen Ki-eide- 
in ähnlieh — nachzuweisen. 

r zweite Fall war nach den gichtischen Anfallen zu er- 
Quälende , auf die große Zehe beschränkte Schmerzen 
den Patienten mitternächtlicher Weise aufzusuchen und 
;unden anzuhalten. 

ide Kranken führten auch über andere Gelenke Klage, es 
also die Diagnose eines Rheumatismus ernst zur Sprache 

li einer dritten, 40jährigen weiblichen Kranken, bei der als 
sehes Hauptsymptom wieder die Abrundung der Knie- und 
Gelenke im Vordergrunde stand, wurde die Diagnose durch 
srkung der Patientin, daß sie manchmal nach durchschwitzten 
. an ihrem Körper und Leintuche sandartige Depositionen 
fen pflege, über alle Zweifel erhoben. In diesem FsMe wai' 
i auf Grund der Hainunterstich un gen die -hanisaiirc 
3" ausgesprochen. 
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Ich führte die Fälle vor, um zu zeigen, daß es eigentlich 
eine Gelenksveränderung, die für chronischen Gelenkrheumatismus 
oder für Gicht charakteristisch wäre, kaum gebe — eine That- 
sache, die uns dort, wo von uns eine bestimmte Diagnose gefordert 
wird, zu denken gibt und zur Vorsicht mahnt. 

Unter die gewissen Zeichen der Gicht pflegt man auch die 
Erkrankung der großen Zehe einzureihen. Meinerseits halte ich 
dieselbe für Gicht nur dann bezeichnend, wenn sie unter den 
AiFectionen der übrigen Gelenke zeitlich die erste war nnd zum 
Ausgangspunkte typischer Gichtanfälle geworden war, oder wo 
sie als Gelenkserkrankung isolirt dasteht. 

Wir haben gesehen, daß die Erkrankung, das heißt Mit- 
erkrankung der großen Zehe, gerade auch beim chronischen Gelenk- 
rheumatismus eine genügend häufige ist. 

Hat die Gicht ihren typischen Charakter verloren, haben wir 
es also mit der sogenannten irregulären Gicht zu thün, vermag 
uns manchmal die Anamnese, das Gedächniß des Kranken aus 
unseren Zweifeln herauszuhelfen. 

Stehen wir ohne jeden festen Anhaltspunkt da, bleiben uns 
noch als Juvantia — seit den Untersuchungen Neüsser's und 
Kolisch's wohl als entscheidende Momente — die Untersuchung 
des Harnes und des Blutes. Und schließlich bleiben die Räthsel 
nicht gar zu selten ungelöst. 

Es möge mir nun gestattet sein, auf die Therapie des chroni- 
schen Rheumatismus überzugehen. 

Wir können voraussagen, daß die medicamentöse Behandlung 
in der Therapie des chronischen Rheumatismus nur eine sehr unter- 
geordnete Rolle spielt. All jene specifischen Mittel, wie zum Bei- 
spiel die Salicylpräparate, die auf den acuten Gelenkrheumatismus 
eine so wohlthuende Wirkung ausüben, besitzen bedeutend ge- 
ringeren Einfluß auf den chronischen Gelenkrheumatismus, wie- 
wohl manche Autoren die in kleinen Dosen lange Zeit hindurch 
fortgesetzte Verabreichung derselben für empfehlenswerth halten. 

Gegen den chronischen Gelenkrheumatismus müssen wir mehr 
mit physikalischen Mitteln ankämpfen. Dieselben bestehen inElek- 
tricität, Massage, Heilgymnastik und Balneotherapie. 

Die Organe der Bewegung leiden doppelt, wenn sie erkranken; 
sie leiden durch den Krankheitsproceß , und leiden mittelbar oft 
schwer genug durch die Unthätigkeit oder Beschränktheit, welche 
ihnen die Krankheit auferlegt. 

Wir kennen beispielsweise die schweren Folgen, die die 
künstliche Fixirung einer Extremität, wenn sie gar zu lange. an- 
hält, nach sich zu ziehen pflegt. Die Muskeln verlieren in Folge 
ihrer Unthätigkeit ihren Tonus und ihre Kraft, sie verkümmern 
immer mehr und mehr. Schließlich tritt der Zustand auf, der uns 
als Liactivitätsatrophie wohl bekannt ist. 

Dasselbe geschieht mit den zur Ruhe verurtheilten Muskeln 
der kranken Extremität. Außer der Atrophie ist es, in Folge ent- 
zündlicher und neurotrophischer Störungen, auch noch die fettige 
Entartung der Muskelfasern, die in den Muskeln der inactiven 
Extremität fortschreitend um sich greift. Der beschäftigungslose 
Muskel entfällt auch von jenen Vortheilen der Lymph- und Blut- 
strömung, die dem activen Muskel in Folge der abwechselnden 
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Contraction und Erschlaffung unmittelbar und auf dem Reflexwege 
der Vasomotoren zukommen. 

Wir besitzen in der Elektrotherapie, in der Massage, schwedi- 
schen Gymnastik und Balneotherapie ebenso viele wirksame Mittel, mit 
deren Hilfe wir die Ernährungsverhältnisse des Muskels verbessern, 
seine Zunahme an Stoff und Kraft wesentlich befördern können. 

Mit Hilfe dieser Heilmittel kann es uns gelingei^i, den Muskeln 
bis über jenen Punkt hinwegzuhelfen, von wo dieselben, indem sie 
wieder ihre normale Thätigkeit fortsetzen, in dynamischer Hinsicht 
nicht mehr rückfällig werden. Die Bedingung der definitiven Heilung 
des Muskels beginnt aber erst bei der Heilung des Gelenkes. 

Die Behandlung der Gelenke setzt oft eine dreifache Auf- 
gabe voraus : die Aufhebung der Schmerzhaftigkeit, der functionellen 
Beschränkung und der anatomischen Veränderungen. 

In den meisten Fällen dreht sich die roehrseitige Frage der 
Therapie um die anatomischen Veränderungen. Ein rheumatisch 
erkranktes Gelenk, wo anatomische Veränderungen bestehen, pflegt 
zeitweise schmerzhaft zusein, auch seine Function ist entweder immer 
oder nur manchesmal beschränkt. Und wiewohl wir das ätiologische 
Motiv nicht kennen, müssen wir in vielen Fällen das anatomisch 
veränderte Gelenk als jene Quelle bezeichnen, von wo eine neuere 
Exacerbation der chronischen Erkrankung auszugehen pflegt; 

Die anatomischen Veränderungen sind bei der Entwicklung 
und Rückbildung der Erscheinungen der Reihenfolge nach natur- 
gemäß die letzten. 

Das Nacheinander der Symptome bei Gelenkserkrankungen 
ist gewöhnlich : Schmerzhaftigkeit , beschränkte Function und 
schließlich treten anatomische Veränderungen auf. 

So kommt es, daß wir bei an chronischem Gelenkrheumatismus 
leidenden Kranken solchen Gelenken begegnen, wo Schmerzhaftig- 
keit und Functionsstörungen bestehen, ohne daß man anatomische 
Veränderungen nachweisen könnte ; andererseits kann man in einem 
oder anderem Gelenke noch Veränderungen vorfinden, von wo die 
mehr acute Schmerzhaftigkeit und die Functionsstörungen bereits 
verschwunden sind. 

Die anatomische Veränderung gelangt verhältnißmäiJig spät 
in den Kreis unserer Beobachtung. Schon viel früher nehmen die 
eigenen Nerven des Kranken in Form von Schmerzen von der- 
selben Kenntniß. 

Was die Functionsstörungen betrifft, pflegen auch diese mit- 
sammt den Schmerzen früher aufzutreten, ehe noch die anatomi- 
schen Veränderungen zu Tage treten. 

Unsere Aufgabe ist demnach eine doppelte: einmal müssen 
wir scheinbar anatomisch normale Gelenke vor Entwicklung 
anatomischer Veränderungen hüten, in einem anderen Falle müssen 
wir wieder bestrebt sein, das Zurückgehen bestehender Ver- 
änderungen zu fördern. 

Wir können unserer Aufgabe mit Hilfe der angeführten 
physikalischen Heilmethoden genügen. Indem ich mich hier mit 
den einzelnen Methoden nicht eingehend beschäftigen kann, mögen 
mir blos einige balneotherapeutische Bemerkungen gestattet sein. 

Von der Massage der Gelenke will ich nur soviel erwähnen, 
daß man mit ihrei?) Hilfe, besonders im Anschluß an Bäder, oft 
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Überraschende Erfolge erzielen kann. Ich kann auf Grund meiner 
Erfahrungen die vorsichtige Anwendung der Massage auch in den 
subacuten Fällen des Gelenkrheumatismus bestens empfehlen. Jedoch 
müssen wir uns in solchen Fällen eines jeden reizenden, weniger 
schonenden Handgriffes (Tapotement) enthalten. Ich pflege die 
erste Massage in subacuten Fällen auf die mildeste Weise — 
manchmal auf Effleurage beschränkt — vorzunehmen: das Maß 
der jeweilig anzuwendenden Kraft kann am besten die Schmerz- 
empfindung des Kranken bestimmen. Ich habe die üeberzeugung 
gewonnen^ daß man in subacuten Fällen nie bis zu jener Grenze 
gehen muß, wo die Massage anfängt für den Kranken quälend zu 
werden» Gewöhnlich tritt der Kranke schon nach wenigen Tagen 
in einen Zustand, der auch eine energische Massage gut verträgt. 

Die Massage bildet manchmal eine sehr werthvoUe Stütze 
der balneotherapeutischen Behandlung, doch muß sich unsere Auf- 
merksamkeit über die Gelenke hinaus erstrecken. Dafür kann 
folgender Fall als Beispiel dienen: 

XV. Ein 35jähriger Kaufmann hat vor einem Jahre acute Poly- 
arthritis tiberstanden ; es waren fast sämmtliche Gelenke befallen, Fieber 
und acute Anfälle sistiren seit einem halben Jahre, doch blieben die 
Gelenke geschwollen, die Finger gedunsen, die Schmerzen bestehen, so 
daß der Kranke in einem jeder Bewegung unfähigen Zustande naeli 
Pistyän kam. Mit Rücksicht auf den subacuten Charakter der Krank- 
heit und auf die aus^^esprochenen ]^>8cheLnungen der Endocarditis, bekam 
der Kranke Wannenbäder von 26 — 29^. Nach vier wöchentlichem Ge- 
brauche derselben besserte sich der Zustand derart, daß Patient den 
RoUstuhl mit Krücken, letzthin mit Stöcken vertauschen konnte. Doch 
scheute sii&h der Kranke noch immer zu setzen, niederzulegen und auf- 
zustehen , weil er bei diesen Verrichtungen ziemliche Schmerzen leiden 
mußte. Die Untersuchung ergab folgende im höchsten Grade scliraerz- 
hafte Stellen auf beiden Seiten , wiewohl nicht mit vollständiger Con- 
gruenz : Spina ant. sup. , Lig. Gimbernati , die Tubera ischii in ihrer 
ganzen Gesammtheit und die Fossa trochanterica — überwiegend Stellen, 
wo Sehnen und Fascii^n inseriren. Die milde, späterhin energischere 
Massage dieser Stellen hat innerhalb einer Woche vollständige Heilung 
gebracht. Der Kranke, der sich zur ersten Massage unter heftigen Schmerzen 
legte, stand guter Lau^e auf und ging im Zimmer ohne jede Stütze herum. 

Bei den Gelenksveränderungen des chronischen Rheumatismus 
darf man alle Kunstgriffe der Massage zu Hilfe nehmen. 

Was die balneotherapeutische Behandlung des Gelenkrheuma- 
tismus betrifft, bat die Empirie seit lajige her die Schwefel- und 
Schlammbäder in die erste Reihe gestellt. 

Mögen sich Theorien über die in den Bädern enthaltenen 
chemischen Bestj^ndtheile wie immer aussprechen ,v die Erfahrung 
zeigt, daß Kranke, die zu Hause allerlei Bäder ohne jedes Zeichen 
einer Besserung Wochen und Monate hindurch nahmen, oft unter 
kurzem Gebrauche von Schwefel- und Schlammbädern rasch zur 
Heilung gelangen.. Hartnäckige Exsudate und Schmerzen, die gar 
keinem warmen oder heißen Wasserbade weichen wollen, schwinden 
binnen kurzer Zeit beim Gebrauche der Schwefel- und Schlammbäder- 

Es ist ja zu einer speeifischen Wirkung des Schwefel wassers 
nicht nöthig , daß das Schwefelhydrogen in den Körper percutan 
massenhaft eindringe. Begnügen wir uns mit der Thatsacbe* daß 
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nach dem Gebrauche des Bades die krebsrothe Haut des Kranken 
und die außerordentlich starke Diaphorese. die manchmal Stunden 
lange anhält, von einer mächtigen Beeinflussung des Organismus 
zeugt, ob nun diese gemäß der Theorie von einem durch den 
chemischen Reiz hervorgerufenen vasomotorischen und secretorischen 
Hautreflex, oder elektrischen Spannung u. s. w. herrührt. 

Als specifische Wirkung muß auch jene Erscheinung hinge- 
stellt werden, daß der Rheumatiker, der nach gewöhnlichen Bädern 
nichts empfindet, nach den ersten 2 — 3 Schwefelbädern auch in 
den klinisch stabilen und nicht schmerzhaften Gelenken eine Weile 
eigenthümliche ziehende Schmerzen verspürt. 

Unser Wissen deckt sich leider nicht zur Genüge mit der 
Empirie, Ist uns doch, wenn wir von der Wirkung der Schwefel- 
und Schlammbäder sprechen, selbst das nicht bekannt, in welcher 
Proportion sich dieselbe aus der Erweichung der Gewebe, aus der 
Ausschwitzung und Resorption der Gewebssäfte zusammensetzt. 

So viel steht fest, daß wir oft die schwersten anatomischen 
Veränderungen beim Gebrauche der Schwefel- und Schlammbäder 
sozusagen vor unseren Augen schwinden sehen. Ich verweise von 
den citirten Fällen auf den V., IX., X., XI. und XII. Fall als 
schwere Formen, die vor Jahren zum Theile auf acute, zum Theile 
auf chronische Weise begannen und jahrelang Qualen und Unbe- 
weglichkeit (Fall V, XI und XII) mit sich führten. 

Im Falle V war an den Nackenwirbeln, an den Schlüssel- 
beinen und im Bereiche der Achillessehne eine massenhafte Knochen- 
zunahme vorhanden. Im XI. Falle bestand im Anschlüsse an Poly- 
arthritis jahrelang eine chronische Entzündung und Contractur des 
Hüftgelenkes. Im Falle X war bei einem 60jährigen Manne nebst 
subacuten Veränderungen an der Ferse eine ansehnliche Knochen- 
production. 

Ich kann hier aus meinem Tagebuche folgende Daten an- 
schließen : 

Ad V. Patient nahm Schlammbäder, die Handwurzel nnd Finger 
wurden activ-passiven Uebungen unterworfen. Nach 12 Tagen war fol- 
gende Besserung zn sehen: die Gewebsproducte am Nacken schwanden, 
die Bewegungen des Kopfes schmerzen Oberhaupt nicht , die knochen- 
harten Massen am Nacken schwanden , desgleichen das Knacken im 
Stcrnoclaviculargelenk. Patient vermag die Finger fast vollständig zu 
strecken, die Handwurzel ist frei. Patient kann sieh schon selbst an- 
ziehen und auskleiden. Als Patient nach Hause ging (Ende der vierten 
Woche), waren auch die Schultergelenke frei, die Flexion am Ellbogen 
normal, Tension bis 105°. 

Ad IX. In den 8 Wochen zeigte sich folgende Besserung: die 
Handwurzeln sind nicht geschwollen , auch rechts ist die Flexion fast 
vollständig zurückgekehrt, desgleichen ist die Flexion im rechten Ell- 
boji^en ebenfalls normal, die Tension bis 1650. D^^J> rechte Oberarm läßt 
sicli bis 50® abduciren und beschreibt nahezu einen vollkommenen 
Kegel. Die Bewegung nach rückwärts ist noch beschränkt, Crepitation 
besteht. Was Schmerzen anbelangt, ist die rechte Handwurzel frei, der 
Ellbogen nur am Condylus internus empfindlich , das rechte Schulter- 
g('lcnk nur in der Richtung des Acromion. Aehnlicbe Verhältnisse be- 
stehen links, doch ist die Bewegung des Oberarmes nach hinten bis zu 
45® möglich; Patient kann die Hand auf den Rücken legen, Crepitation 
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ist vorhanden. Die Veränderungen des Fußes sind fast gänzlieh ver- 
schwunden, die große Zehe normal. 

Die wesentliche, doch nicht vollständige Besserung hängt mit der 
geringen, kaum dreiwöchentlichen Kur zusammen. 

Ad X. Nach 4 Wochen war von Schmerzen und anatomischen 
Veränderungen keine Spur vorhanden, nur in den Knien verblieb ein 
feines sandartiges Crepitiren. 

Ad XI. Ende Juni kann sich die Kranke im Zimmer ohne Stütze 
bewegen und den Schenkel bis zu 45® schmerzlos beugen. Ende Sep- 
tember bedient sich die Kranke überhaupt nie mehr eines Stockes, sie 
hinkt nicht und kann rasch gehen. An den Knöcheln und in der rechten 
Hüfte ist von anatomischen Veränderungen keine Spur mehr zu sehen. 
Das Bein bewegt sich ganz unabhängig vom Becken und nimmt dasselbe 
nur im Schlußmomente der Streckung mit sich. 

Ad XII. Das Phänomen beim Kopfnicken nach 2 Tagen ge- 
schwunden, der Nacken ist noch ein wenig fester, doch frei von Schmerz. 
Die langen Rückenmnskeln sind auch schmerzfrei. Der Kranke geht 
nur mit einem Stocke und auch insoferne besser, daß er den Rumpf 
weniger nach vorwärts neigt. Nach weiteren 10 Tagen schwollen auch 
die Kniee ab, doch ist in den Knieen beim Gehen noch ein geringer 
Schmerz vorhanden. Die Sprunggelenke sind schmerzfrei, die feste In- 
filtration, 80 auch die knochenharten Gewebsproducte sind geschwunden 
mit Ausnahme des äußeren Theiles am linken Knöchel. Die Pes varus- 
Haltung besteht noch. Am 29. August — nach sechs wöchentlicher Kur — 
kehil; Patient geheilt nach Hause, er geht gerade ohne Stock und olini; 
Schmerzen. Von den anatomischen Veränderungen im Umkreise der 
Knöchel ist kein(} Spur geblieben, das Knistern ist aus den Knieen ge- 
schwunden, Genu valgum unverändert, Stellung von Pes varus kaum 
merklich. 

Ad XIV. Patientin gebraucht Bassinbäder bis ^2®, für die Hände 
Localschlammbäder mit o3 — 34*^, außerdem wurden täglich die perversen 
Stellungen der Finger corrigirt. In der zweiten Woche konnte sie wieder 
schreiben, in der dritten Kurwoche mit beiden Händen Alles gleich gut 
verrichten. Die Peripherie der Handwurzeln hatte in der fünften Woche 
um fast 1 Cm. abgenommen. Von der abnormen Stellung der Finger 
waren kaum mehr Spuren zu sehen. 

Wir sind also in der Lage, auch schwere anatomische Ver- 
änderungen zum Schwunde zu bringen, Wenn wir stellenweise auf 
hartnäckigen Widerstand stoßen, oder wo wir aus gewissen Rücksichten 
(Herzfehler etc.) zu Bädern höheren Grades keine Zuflucht nehmen 
dürfen , können wir die Wirkung der Wannen- und Spiegelbäder 
mit Hilfe des Schwefel Schlammes in Form von Umschlägen und 
sogenannten Localbädern ganz gut ersetzen, respective steigern. 
Einer derart combinirten Methode pflegen auch hartnäckige rheu- 
matische Zustände zu weichen. 

Es erübrigt uns noch von dem präventiven Theile der Balneo- 
therapie, das heißt von jenen Mitteln zu sprechen, mit deren Hilfe 
man die zu Recidiven neigenden Rheumatiker vor Rückfällen 
schützen kann. 

Gegen Rückfälle ist die systematische Abhärtung des Körpers 
das beste Schutzmittel. Doch können wir dem Kranken großen 
Schaden zufügen, wenn wir dieselben vorzeitig und ohne gehöriges 
Maß in Anwendung bringen. 
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Solange noch Exsudate, andei-e Gewebsproducte der cliro- 
nisulien EiitziindHiig und deren l-'olgen bestehen, können wir eine 
rcsorbiiende und zertheilende Wirkung in erster Reihe von den 
Thermen gewärtigen. 

Manchmal ist das eine oder andere Gelenk anatomiech schein- 
bar nicht verändert und dabei dennoch schmerzhaft. Man mnß 
annehmen, daß in solchen Fällen die anatomische Production, das 
heißt eine Exacerbation dea chronischen Krankheitsprocesaes im 
Werden ist, wenn wir uns auch davon mit dem Auge nicht über- 
zeugen können. Auch in diesen Fällen müssen wir mit Hilfe der 
Thermen den angefachten Proceß in seiner Entwickelung hemmen. 

Die Abhärtung des Körpers möge ganz mhigen , sozusagen 
abgelaufenen Fällen vorenthalten bleiben. 

Ich möchte nicht meine Bemerkungen schließen , ohne der 
häufigsten CompHcation des Gelenkrbeumatisinus, der Erkrankung 
des Herzens, mit einigen Worten zu gedenken. 

In Pistyan habe ich Herzkranken im Verbältniß zur großen 
Zahl von Gelenkrheumatikern relativ selten begegnet, was dem 
Umstände zuzuschreiben ist, daß die Kranken schon nach einer 
gewissen Auswahl in's Bad gelangen. 

Bezüglich herzkranker Badegäste habe ich — wohl in üeber- 
einstimmung mit zahlreichen Badeärzten — die Erfahrung gemacht, 
daß sie bei vorsichtigem System und genügender Umsicht ohne 
jeden Schaden baden. 

Pflegt ja selbst in hauptstädtischen Dampfbädern, wo doch 
viele Hunderttausende verkehren, und darunter gewiß auch genug 
Bihenmatiker, im Laufe von Jahren kaum ein besonderes Unglück 
zu passiren. 

Wollen wir aber den Ansprüchen weitreichender Vorsicht 
genügen, besitzen wir in den Wannen und in der localen Appli- 
cation des Schlammes eine Bademethode, die der bestehenden Indi- 
cation vollends entspricht, ohne die Folgen einer unangenehmen 
Nebenwirkung mit sich zu führen. 

Incompensirte Herzfehler sind vom Gebra"^che der Thermen 
naturgemäß auszuschließen, so auch die mit Hy'pertrophie des 
linken Herzens einhergehenden Erkrankungen des Aorten-Ostiums, 
nicht minder die Arteriosklei'ose höhereu Grades. 
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Aseptisclier Katheterismus. 

Von 

Dr. S. Grosglik. 

(Aus der chirurg. Abtheilung des Dr. W. H. Krajewski im Kindlein Jesu-Hospital 

in Warschau.) 



Einleitung. 

Ubwohl noch jetzt in Betreff der Aetiologie des sogenannten 
Katheter fiebers Controversen bestehen, läßt es sich nicht in 
Abrede stellen, daß dasselbe am häufigsten infectiÖser Natur ist. 
Und was die sogenannte Cystitis e catheterisatione anbe- 
langt, so unterliegt' es heutzutage keinem Zweifel mehr, daß es 
sich hier um eine Infection durch pathogene Mikroorganismen 
handelt, die am häufigsten von außen mit Instrumenten in die 
Blase eingeführt werden. Diese schon längst vermutheten, aber 
erst neuerdings von Gdyon, Rovsexg u. A. festgestellten Thatsachen 
liefern uns die Basis zu einer rationellen Prophylaxe gegen In- 
fection der Hamorgane, und verpflichten uns, Sorge zu tragen, daß 
der kleine Eingriff, welchen die Einführung eines Instrumentes in 
die Blase darstellt, so unschädlich wie möglich gemacht wird. Es 
liegt nahe, daß die allererste Bedingung zum Erlangen 
dieses Zieles der aseptische Katheterismus ist. 

Merkwürdigerweise hat die Frage des aseptischen Kathe- 
terismus selbst heute iloch, wo die Chirurgie dank der aseptischen 
Methode die größten Triumphe feiert , die gehörige Aufmerksam- 
keit nicht auf sich gelenkt. Es gibt noch jetzt wenig Aerzte, die 
sich eine strenge Desinfection der Katheter und Bougies atagelegen 
sein lassen und noch weniger solche , die aseptisch katheterisiren. 
Und sogar ein Chirurg, dem hinsichtlich der Asepsis andererseits 
nichts vorzuwerfen ist, pflegt oft irre zu gehen, wenn er anstatt 
zum Messer, zum Katheter greift. Solchen Erscheinungen begegnen 
wir in der Praxis ungefähr alltäglich und wir können auch aus 
der Literatur eine ganze Reihe von Beispielen anführen, die be- 
weisen, wie wenig die Autoren für genügende Asepsis der zur 
Katheterisation bestimmten Instrumente sorgen. Ich erinnere hier 
nur an die in anderer Hinsicht sinnreiche Arbeit Distin-Maddick's 
„Die Harnröhren-Strictur", deren Autor uns noch im Jahre 1887 
einen Katheter folgendermaßen einzuführen lehrt: „ alsdann 
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bactexiologischen Untersuchungen beruhenden Kritik unterworfen 
werden. Es werden hier die bis jetzt veröffentlichten Sterilisirungs- 
apparate, wie auch mein eigener, zur Sterilisirung aller zu uro- 
logischen Zwecken nothwendiger Utensilien berücksichtigt werden. 

Der zweite Theil enthält die mannigfaltigen Manipulationen, 
die beim aseptischen Katheterismus durchgeführt werden müssen. 

Die bacteriologischen Untersuchungen sind iin Laboratorium 
der chirurgischen Abtheilung des Herrn Dr. Krajewski ausgeführt. 
Ich halte es für eine angenehme Pflicht, meinem geehrten Chef 
bei dieser Gelegenheit den herzlichsten Dank für Darreichung aller 
nöthigen Mittel auszusprechen. 






i. Theil. Ueber Sterilisation von Kathetern und Bougies. 

^Si j'avais l'honnenr d'^re Chirurgien, je oe 
voadrais jamais introduire un instrument dans la , -: 

▼essie d'on malade, sans avoir obeerv^ les rägles 
de la pmdence la plus söväre, pour ^viter d'in- 
troduire avec lui les germes de rair.*^ 

PASTEUR (Acad^mie de m6decine 1876). ,v 

^ Die Sterilisirung von Instrumenten zum Katheterisiren wurde 

schon von Pastkür im Jahre 1875 warm empfohlen, jedoch ist 
das Streben der Chirurgen nach Realisirung der PASTEua'schen 
Idee neuen Datums. 

Vor der Einführung der antiseptischen Methode in die 
Chirurgie bis zum Jahre 1 889 beruhte die Sterilisation der Katheter 
auf einem Eintauchen des Instrumentes in eine antiseptische Lösung, 
am häufigsten in Carbol, Sublimat, Borsäure. Man glaubte damals 
(und viele glauben es heute noch), daß diese Mittel die Fähigkeit 
besitzen, alle Keime momentan zu zerstören, daß ein Abspülen 
der Instrumente in einer Lösung der genannten Chemikalien genüge, 
sie steril und somit unschädlich zu machen. Exacte bacteriologische 
Untersuchungen haben aber bald diese irrigen Meinungen zerstreut. 
Man hat sich überzeugt, daß die antiseptischen Lösungen in ge- 
wöhnlich zum Gebrauch kommenden Concentrationen sehr schwach, 
oder gar nicht zu wirken pflegen, daß aber die bactericiden Con- 
centrationen nicht ohne schädlichen Einfluß auf den Kranken 
bleiben. Diese Thatsachen regen zur Aufsuchung anderer Mittel 
an, die im Stande seien. Keime erfolgreicher zu vernichten, für den 
menschlichen Körper aber unschädlich bleiben. Und so erschien in 
einem Zeitraum von fünf Jahren (1889 — 1894) eine ganze Reihe 
von Arbeiten, die sich mit der Frage der Sterilisirung von Kathe- 
tern und Bougies beschäftigen. 

Ich habe nicht die Absicht, hier die Geschichte dieses Gegen- 
standes zu schreiben. Ich will nur solche Methoden anführen, die 
für die besten anerkannt sind und sich bis jetzt einer großen Ver- 
breitung erfreuen. Dieselben können in drei Gruppen eingetheilt 
werden : 

1. Sterilisation mittelst antiseptischer Lösungen. 

2. Sterilisation mittelst antiseptischer Gase. 

3. Sterilisation mittelst hoher Temperatur. 

8* 
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Sterilisation mittelst antiBeptischer Lösungen. 

[■wähnt, waren antiseptisclie Lösungen zur Sterilisiruiig 
rn und Bougies aclion lange im Gebrauch. Neuerdings 
se Sterilisationsmetbode vielfachen Modifleationen ; der 
it aber der ganzen Procedur beruht auf einer grüniT- 
aniachen Reinigung der Instrumente. Der Katheter, 
lougie wird sorgfältig in Wasser mit Seife gewaschen, 
mit einer antiseptischen Lösung durchgespritzt, und 
d das Instrument einige Zeit in derselben Lösung ge- 
^BBAN räth das Katheterlumen mit Alkohol 70", nachher 
SublimaÜösuDg durchzuspritzen und eine Stunde lang in 
lüssigkeit aufzubewahren. Schimmelbüsch reibt das 
auerst mit einem feuchten, dann mit einem trockenen 

Um das etwa anhaftende Fett besser zu entfernen, 
FYON, die Instrumente mit Aether oder Sodalösung ab- 

Beliquet bewahrt die vorher sorgfältig gereinigten 

beständig in einer concentrirten Borsäurelösung auf. 
t, dieses Verfahren genüge allen Ansprüchen. Nach 
linficiren Argentum nitricum 1:1000 und Sublimat 
mit Glycerin (nicht aber Fett!) behandelten Katheter 
, reapective 30 Minuten , wenn die Lösungen auch 
nnere des Instrumentes gespritzt werden. Da die ge- 
elastischen Katheter von den oben genannten Mani- 
rtark angegriffen werden, rauh werden und bald zu 
3n , besonders wenn sie mit Alkohol behandelt waren, 
ante französische Fabrikant Vergne auf Veranlassung 
Instrumente angefertigt , welche mit einem Gremisch 
Tcha und Kautschuk überzogen sind , das die Instru- 

die angreifende Kraft der Chemikalien schützen soll, 
innien „aseptischen" Fabrikate haben aber Albaekan's 
nicht erfüllt, denn ich konnte mich überzeugen, daß 
allere Widerslandsfähigkeit besitzen, als die gewöhn- 
imente. 

l an Widerstandsfähigkeit gegen Chemikalien ist nicht 
ite TJebel dieser Sterilisirungsmethode. Alle Autoren 
nig, daß Instrumente, die längere Zeit mit Antisepticis 
urden, stark reizend auf die Harnröhre wirken. „Leur 
oque de l'ur^thrite, le canal suppure, devient sensible, 
me penible ou meme impossible avec les instruments 
jyon). Diese Wirkungen der antiseptischen Mittel sind 
iji an Kranken zu beobachten, die öfters katheterisirt 
in, z. B. bei Prostatahypertrophie. Ich werde den Eindruck 
Jessen, den ein alter Prostatiker auf mich machte, der 
lente mittelst S'/oigerCarbollösung oder VaYooigerSubli- 
ssinfieirte. Der Kranke hatte eine so hochgradig gereizte 
iaß selbst die vorsichtigste Einführung des Katheters 
Schmerzen verursachte, und da dabei heftige Cystisis 
urinae corapleta bestand, war er gezwungen, den 
e 2 — 3 Stunden einzufuhren. Daß dieser Zustand der 
iurch Anwendung antiseptiseher Lösungen verursacht 
raus hervor, daß das bloße Aufgeben derselben genügte, 
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die entzündete Urethra zu heilen. Solche Beobachtungen könnte 
ich mehr anfahren ; sie beweisen, wie schädlich die Antiseptica auf 
die Harnröhre wirken. 

Schon die geschilderten Thatsachen könnten genügen, den 
Gebrauch der Antiseptica bei Sterilisirung der Katheter zu ver- 
weisen. Ehe wir aber das Endurtheil über dieselben aussprechen, 
betrachten wir genau ihre bacterientödtende Kraft. Die erste Be- 
dingung, die eine Sterilisationsmethöde zu erfüllen hat, ist ihre 
absolute Sicherheit , d. h. sie muß tödtend auf Mikroorganismen 
wirken. Genügt die Sterilisirung mittelst antiseptischer Lösungen 
diesem Ausspruch? 

Das heute noch vielfach geübte, und auf einem Eintauchen 
des unreinen Instrumentes auf einige Minuten in Carbol- oder 
Sublimatlösung beruhende Verfahren lassen wir bei Seite, denn 
auf Grund neuerer Untersuchungen wissen wir jetzt, daß auch 
stundenlanges Verweilen eines inficii'ten Objectes in IVooigGi* Sublimat- 
lösung nicht ausreicht, um dasselbe keimfrei zu machen. Ja selbst 
eine 15 Minuten lang wirkende l®/oige Sublimatlösung sterilisirt 
nicht sicher. Um so weniger können wir auf eine sichere Sterili- 
sirung durch Eintauchen eines Instrumentes in Sublimatlösung 
bei gewöhnlicher Concentration (1:2000— 1 : 1000) während einiger 
Minuten rechnen , wie überhaupt auf ihre antiseptische Wirkung 
auf Katheter, die die specielle Eigenschaft besitzen, Keime im ver- 
hältnißmäßig engen Lumen festzuhalten. 

Wir wenden uns sogleich der Frage über den Werth der 
neuerdings angewandten , mechanisch-antiseptischen Methode zu. 
Leider sind die in der Literatur verstreuten diesbezüglichen An- 
gaben zu ungenau , um uns einen Begriff von dem Werthe der 
Methode zu verschaffen. Reliquet z. B. lobt seine Methode der Con- 
servirung der rein geputzten Instrumente in gesättigter Borsäure- 
lösung, indem er behauptet, daß er bei Anwendung so präparirter 
Instrumente niemals Katheterinfection beobachtet habe. Bacterio- 
logische Versuche theilt er aber nicht mit. Schimmelbüsch erwähnt 
nur, daß ein tüchtiges Abreiben der Bougies zuerst mit nassen, 
dann mit trockenen Tupfern genüge, das Instrument fast immer 
keimfrei zu machen ; bacteriologische Untersuchungen über Sterili- 
sation von Kathetern führt er nicht an. Krogius und Cheydeniüs 
empfehlen ein stundenlanges Aufbewahren der Katheter in Argentum- 
lösung 1 : 500, obwohl sie sich durch bacteriologische Untersuchungen 
an Seidenfäden überzeugt haben, daß diese Lösung auf Bacterium 
coli wirkungslos ist. Was die Angabe Albarban's über die Sicher- 
heit seiner oben angeführten Methode anbetrifft (er führt die 
Resultate im Einzelnen nicht an), so scheinen mir seine Argumente 
wenig beweiskräftig zu sein, Er hatte sich von der Keimfreiheit 
seiner Instrumente dadurch überzeugt, daß er nach vollendeter 
Sterilisation seiner Katheter Stücke derselben in Bouillonröhrchen 
brachte, die steril blieben. Ein solches Verfahren führt aber immer 
zu irrigen Resultaten, denn wir wissen jetzt, daß Spuren der des- 
inficirenden Mittel dabei in die Nährlösung mitgebracht werden 
und hemmend auf die Entwicklung der etwa vorhandenen Keime 
wirken. Geppert zeigte, daß sogar ein Abspülen in sterilisirtem 
Wasser nicht immer genügte, diese Spuren völlig zu entfernen. Wir 
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müssen , um nicht zweideutige Resultate zu erhalten , di 
aepticum auf chemischem Wege ausfällen. Gkppeet hat sii 
zeugt , daß , wenn er zn einer Aufschwemmung von Mi 
^oren Snbtimat im Verhältniß 1 : 1000 hinzusetzte uu' 
Tropfen dieser Mischung in Gelatine impfte, schon eine drelr 
Wirkung des Sublimats genügt , die Entwicklung der Sj 
hemmen. Wenn er aber die Probe zuerst mit Schwefelam 
behandelte, so gelang es ihm, auch nach 24stiindiger S 
einwirkung entwicklungsfähige Keime nachzuweisen. 

Diese Untersuchungen (teppert's hat Guyon an K; 
bestätigt. GoYON kochte Katheter 10 Minuten lang in 
Argentumlösung , trocknete sie und inficirte sie dann ; 
schiedene Weise. Brachte er so präparirte Katheterstücke i 
Substrate und ließ sie hier liegen, so blieb der Nährbode] 
obwohl die Katheterstücke inficirt waren. Es ist einlei 
daß Spuren der Lapialösung die Aussaat der Keime hi 
Wenn er aber den Nährboden mit den so bebandelten 
tern bestichelte, dann gelang es ihm, die Keime zur Aus 
bringen. 

Auf Grund der soeben geschilderten Thataachen müs 
die Angaben einiger Autoren über die desinficirende Ki 
an ti septischen Lösungen bezweifeln, besonders was ihre \ 
auf Katheter niedrigen Kalibers anbetrifft. Delagenieee 
speciell mit der Desinfeetion dünner Katheter beschäftigt 
gefunden, daß sie nach einem Aufenthalt während 12 — ^30 
in 1 Vooiger Sublimatlosung in ihrem Innern viele Luftblasen en 
die den Contact zwischen der Katheterwand und der Sublinu 
hinderten. Ueberdies hat sich Alapy überzeugt, daß es, -^ 
den Katheter 15 — 20 Minuten in l»/ooigem Sublimat anfbewal 
dieselbe Lösung während der ganzen Zeit durch das Kathet 
spritzen, noch nicht gelingt, ihn keimfrei zu machen. D 
Meinung ist auch Foürcaud. Poi:rcaltd prüfte älbaeban's . 
indem er Alkohol und Sublimat l'/oo durch die Kathet 
spritzte. Er kam zu dem Schluß, daß. wenn er Albakran's 
versuche nachahmte, d. h., wenn er Stücke der nach Ali 
Methode desinficirten Katheter in BonillonrÖhrchen bracl 
Resultate in 4 Fällen auf 10 positiv ausfielen, d. h. Trüb 
Nährböden erfolgte. Eine Steigerung der Concentration 
ihm keine besseren Resultate, die Instrumente aber gii 
Grunde. 

Ehe ich zur Mittheilung meiner eigenen Versnche ü 
will ich hier noch Barlow's Untersuchungen erwähnen, die 
bar zu Gunsten der in Rede stehenden Sterilisationsmethc 
fielen. Es ist ein Verdienst Babi,ow's, daß er eine ganze Ri 
antiseptischen Mitteln in Bezug auf ihre desinficirende K 
prüft hat, nämlich Lysol in Concentrationen von '/aVo — 27oi 
1'/»%— 2Vd, Aqua chlori !•>/<,— b% CarboUäure 3o/o— 5'/( 
mat 1%||, Argentum nitricum '/«"/d^V'ioVoi «nii Sorge g 
Spuren derselben nach der Desinfection auszufällen, bevo: 
Katheter bacteriologisch untersuchte. Als Versuchsobjecte 
nur neue grüne Seidenkatheter der Firma Eschmann B 
London, verwendet, zur Inficirung wurden wässerige Aufi 
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mungen einer sehr resistenten Cultur von Staphylococcus aureus 
benutzt. „Jeder Versuch wurde so vorgenommen, als wenn sieh 
der Katheterismus am Krankenbette abspielte und der Arzt mit 
einem sterilen Katheter versehen an's Krankenbett treten sollte, 
der unmittelbar nach dem Gebrauche wieder steril gemacht werden 
müßte." Demgemäß wurden die Katheter vor dem Versuch durch 
strömenden Dampf sicher sterilisirt, mit sterilem Paraffin oder 
Glycerin schlüpfrig gemiusht, dann in eine wässerige Aufschwemmung 
von Staphylococcus aureus getaucht. Nachher wurde das Instru- 
ment tüchtig durch- und abgespült, respective auch abgeseift, wenn 
Paraffin zur Anwendung gekommen war, abgetrocknet, mit einer 
sterilen Scheere zerschnitten und stückweise in das betreffende Des- ■■■^. 

inficiens gebracht, das durch das Lumen dreimal durchgespritzt 
wurde. Nach längerem oder kürzerem Verweilen wurden die Stücke 
aus den antiseptischen Lösungen mit steriler Pincette heraus- 
gehoben, in sterilem Wasser oder sterilen Lösungen, die geeignet 
waren, das Antisepticum auszufällen, abgespült und dann sofort 
in Bouillonröhrchen gebracht, die 8 — 10 Tage im Brutschrank 
unter Controle blieben. Die B/Csultate seiner Untersuchungen schildert 
Barlow folgendermaßen: 

„Niemals ist es mir gelungen, so oft ich Paraffin vor 
der Infection an den Katheter gebracht hatte , denselben trotz 
gründlichsten Abseifens und Abreibens mit einer der vorgenannten 
antiseptischen Lösungen sicher zu desinficiren. Etwa durch's 
Auge in's Linere gelangtes Fett läßt sich nicht erreichen und 
bildet für die Mikroben einen sicheren Schutz gegen wässerige 
Antiseptica, und die Entfernung des Fettes mit lösenden Mitteln, 
wie Alkohol, Aether, verbietet sich durch die zerstörende Wirkung 
derselben auf das Material. 

Wandte ich dagegen steriles Glycerin vor der Infection des 
Instrumentes an, so mischte sich dasselbe mit dem wässerigen 
Desinficiens und es gelang eine Sterilisirung des Instrumentes, 
sobald das Antisepticum stark genug war, bacterientödtend zu ^^ 

wirken. Die oben verzeichneten Lösungen hatten aber mit Aus- ■"-§ 

nähme von Argentum 1:1000 und Sublimat 1:1000 die Eigen- 
schaft, in genügend starker Concentration äußerst verderblich auf 
die Katheter zu wirken. 

Tauchte ich die, wie oben angegeben, inficirten Instrumente 
stückweise in das Desinficiens, ohne dasselbe durchzuspritzen, 
so erfolgte auch hier keine Desinfection, da sich im Innern ,| 

der Katheter schützende Luftblasen bildeten. } 

Spritzte ich Argentum 1:1000 oder Sublimat 1:1000 durch 
das Innere und warf die Katheter dann in Sublimat- oder ' 

Argentumlösung, so trat beim Argentum regelmäßig in 15 Mi- 
nuten, beim Sublimat in 30 Minuten absolut sichere Des- 
infection ein." 

. Was zeigen die angeführten Resultate Barlow's eigentlich? 
Meiner Meinung nach beweisen sie nur , daß Stücke neuer , mit 
Glycerin schlüpfrig gemachter Katheter sicher mit Argentum 
nitricum und Sublimat sterilisirt werden; ob wir aber im Stande sind, 
ganze Katheter, die schon im Gebrauch waren, auf dieselbe Weise 
keimfrei zu machen, das bleibt trotz der sorgfältigen Untersuchungen 
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Barlow's unentschieden. Die Bedingungen, von denen eine erfolg- 
reiche Sterilisation abhängt, sind meiner Ansicht nach nicht die- 
selben für neue und alte Katheter, Katheter in toto und Katheter- 
stücke* Neue Katheterstücke sind leichter zu reinigen und besitzen 
weniger Bedingungen zur Bildung schützender Luftblasen, als 
gebrauchte und dabei ganze Katheter, deren Lumen mehrmals mit 
Eiter, Blut, Schleim u. s. w. in Berührung waren. Uebrigens führt 
Barlow die Kaliber der von ihm geprüften Katheter nicht an. 
Hätte Bablow zu seinen Untersuchungen dünne Katheter ange- 
wendet, hätte er sich nicht blos auf neue Katheter beschränkt, 
und hätte er Katheter in toto einer bacteriologischen Prüfung 
unterworfen, dann hätten seine Behauptungen über die desin- 
ficirenden Eigenschaften der Argentum- und Sublimatlösung reellen 
Werth. Da er diese Bedingungen aber nicht erfüllt hat, sind die 
Resultate seiner Desinfectionsversuche für die Praxis nicht zu 
verwerthen. 

Wenn ich jetzt zu meinen eigenen Untersuchungen übergehe, 
so will ich von vorneherein bemerken, daß ich immer elastische 
Instrumente — sowohl Katheter , als Bougies — benutzte, und 
wenn es sich um erstere handelt, so wurden Katheter geringen 
Kalibers, unter Nr. 10 de^ CHARRiEBB'schen Scala gewählt, da sie 
einer erfolgreichen Desinfection größere Schwierigkeiten bieten, als 
dicke Nummern. 

Zur Inficirung benutzte ich sowohl Aufschwemmungen von 
Staphylococcus aureus und albus in Bouillon, als faulenden Urin, 
in dem die Anwesenheit einer großen Menge von Bacterien durch 
Culturen erwiesen war. Es wurden zwei Reihen von Versuchen 
angestellt. Die erste Reihe betraf die Frage, ob die mechanische 
Reinigung allein im Stande sei , sichere Resultate wenigstens für 
die Bougies zu liefern; die zweite aber, was wir von einer Des- 
infection der vorher mechanisch gereinigten Instrumente mittelst 
1 Vooiger Sublimatlösung zu erwarten haben. Die erste Reihe wurde 
so angestellt, daß drei extra- und intra-inficirte Instrumente je 
3 — 5 Minuten lang sorgfältig in heißem Wasser abgeseift, respective 
mit präparirter Watte abgerieben wurden (sie blieben also etwa 
10 — 15 Minuten in Seif enwasser) ; dann wurden sie auf je 2 bis 
3 Minuten unter einen dicken und starken Strom der Wasserleitung 
gebracht, nachher auf eine in Dampf sterilisirte Serviette gelegt 
und abgetrocknet. Hierauf wurden die Instrumente mittelst sterili- 
sirter Gazetupfer eine Minute lang kräftig abgerieben und wieder 
in eine sterilisirte Serviette eingewickelt. Beim Abreiben wurde 
peinlich für die Verhütung einer eventuellen Contactinfection der 
Instrumente gesorgt, indem eine Berührung des Schnabels mit den 
(gereinigten) Händen überhaupt vermieden wurde. Die Impfung 
wurde in Bouillon und auf Agarplatten vorgenommen, nämlich so, 
daß die Instrumentenschnäbel auf einige Secunden in das Nähr- 
substrat getaucht wurden; das Innere der Katheter aber impfte 
ich mittelst einer abgebrannten Platinnadel ab. Die geimpften 
Gläser wurden in's Thermostat bei 33^ C. gebracht. Zur Con- 
trole wurden auch Culturen von nicht gereinigten Instrumenten 
angelegt. 
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Die Resultate dieser ersten Versuchsreihe sind folgende 

L Versuch. 



Datmn 



Object 



Bouillon 



Agar 



25./XL 
1893 



Bougie 
Katheter extra 
Katheter intra 

Controle 



trüb nach 24 Stunden 

dto. 

dto. 

Sehr trübe 



6 Colonien 

8 , 
unzählige Colonien 



IL Versuch. 



Datum 



Object 



Bouillon 



Agar 



28./XI. 
1893 



Bougie 

Bougie 

Katheter extra 

Controle 



trüb nach 24 Stunden 

klar noch nach 5 Tagen 

trüb nach 24 Stunden 

sehr trüb 



2 Colonien 

2 Col. 

7 Col. 

unzählige Colonien 



III. Versuch. 



Datum 


Object 


1 

' Bouillon Agar 


3./XII. 
1893 


Bougie 

Bougie 

Katheter intra 

Controle 


trüb n. 24 Stnnden 

trüb n. 24 Stunden 

trüb n. 24 Stunden 

sehr trüb 


5 Colonien 

3 Col. 

& Col. 

unzählige Colonien 



Wir sehen aus den angeführten Tabellen, daß die Resultate 
meiner Untersuchungen nicht mit den Angaben Schimmelbijsch's 
übereinstimmen. Wenn wir dazu noch betonen, daß wir solche 
Resultate nach einer besonders sorgfältigen Reinigung, die ge- 
wöhnlich schwer zu erzielen ist (sterilisirte Servietten und Tampon!), 
erlangten, so müssen wir zu dem Schlüsse kommen, daß sorg- 
fältige mechanische Reinigung der Katheter und 
Bougies keine sichere Desinfection zu leisten im 
Stande ist. 

Wir wenden uns jetzt der zweiten Versuchsreihe zu, die, wie 
gesagt, in einer Combination der mechanischen Reinigung mit einer 
Anwendung von l^/ooiger Sublimatlösung bestand. 

Der Infectionsmodus und die mechanische Reinigung waren denen 
der vorigen Untersuchungsreihe gleich. Nach einer gründlichen Abspülung 
der geseiften Instrumente unter der Wasserleitung wurden sie in die 
erwähnte Sublimatlösung — auf 20 — 30 Minuten — gebracht, hier mittelst 
sterilisirter Gazetupfer sorgfältig abgerieben, durch das Innere der 
Katheter wurde das Desinficieus 3 — 5mal mit steriler Spritze gespritzt. 
Ans der antiseptischen Lösung wurden die Instrumente mittelst sterili- 
sirter Gazetupfer herausgehoben , in sterilisirte Servietten gebracht und 
hier tüchtig abgerieben. Obwohl bei alle» diesen Manipulationen die 
Hände wie vor einer Operation sterilisirt wurden, habe ich mich doch 
bemüht, die Schnäbel der Instrumente nie zu berühren. Ich habe die 
etwa anhaftenden Spuren des Sublimats nicht ausfallen lassen , um eine 
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eventnelle Infection der Instramente bei diesen Manipulationen z 
meiden. Ich glaube aber, das DeeinficienB nicht in die Nährsul 
mitgebracht zu haben, da die Impfung sowohl von der Oherflach 
vom Innern der Instrumente nur mit Hilfe einer in der Flamme 
flirten Platinnadel vorgenommen wurde. Als Näbrsuhstrate wurde B' 
und Agar-Agar benützt. Thermostat 33" C. 

I. Versuch. 



Dutnm 1 Ob)«t 


Bouillon 1 Agmr 


26./XI. 

1893 


ficQgie 

Estheter extra 

Katheter intra 

Controls 


trOb nach 24 Stunden 

fit«ril 

trttbiiach 24 Standen 

sehr trab 


2 Colonien 

2 Col, 

5 Cöl. 

viele Colonii 





n. Versuch. 




D.t.m 


0«.« 


BouUlan 


Ag.r 


a8./sii. 

189a 


Boogie 

Katheter eitra 

Katheter int» 

Controle 


steril 

(rabuach 48 Standen 

trüb nach 24 Standen 

sehr trüb 


t nl 
i Colon e 

3 Cl 
el Col n 




Bougie 
lO./XII. j Katheter extra 
Katheler Intra 
I Controle 



trüb nach 24 Standen 
sehr trnb 



1 Colonie 

4 Col. 
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Es geht aus der obigen Tabelle hervor, daß die 1' 
Sublimatlöaung nicht im Stande ist. während 
20—30 Minuten langen Wirkung und Durchsprit 
die mechanisch gereinigten Instrumente sicher 
frei zu machen. 

Wenn wir zu etwas anderen Resultaten, als Baelo 
langten, so liegt das an den folgenden Umständen: 

1. Es wurden zu unseren Versuchen dünne Katheter bt 
die einer Desinfeetion große Schwierigkeiten entgegen stellei 

2. Die Instrumente waren vielfach in Gebrauch , wol 
stets mit Vaselin schlüpfrig gemacht wurden. 
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3. Es wurden bei unseren Versuchen die Katheter in toto 
sterilisirt. 

Fassen wir die in diesem Capitel angeführten Resultate, so- 
wohl meiner eigenen Untersuchungen, als derjenigen DELAotoiERE's, 
Alapy's, Foürcaud's, Barlow's zusammen, so kommen wir zu dem 
Schlüsse, daß weder die mechanische Reinigung allein, 
noch die Sterilisirung mittelst antiseptischer Lösungen 
genügen, die in Gebrauch gewesenen Instrumente 
sicher keimfrei zu machen. Da anderseits die Antiseptica 
die Instrumente stark angreifen und schädlich auf die Urethral- 
schleimhaut wirken, sind sie meiner Meinung nach völlig zu 
verwerfen. 

2. Sterilisation mittelst antisepüscher Gase. 

Zu dieser Gruppe von desinficirenden Mitteln, die in der 
urologischen Praxis Anwendung gefunden haben, gehören die 
schweflige Säure und der Quecksilberdampf. 

Die schweflige Säure, die lange Zeit für ein mächtiges 
Desinficiens gehalten wurde, ist, wie bekannt, vor Kurzem von 
seiner Höhe gestürzt worden, denn man stellte fest, daß dieses 
Mittel eine minimale bacterientödtende Kraft besitze. In den 
Koca'schen Untersuchungen blieb sogar eine mehrtägige Wirkung 
der schwefligen Säure ohne Einfluß auf die Milzbrandsporen. Nichts- 
destoweniger wird dieselbe seit 1890 in der GüYON'schen Klinik 
stets zur Desinficirung von Kathetern und Bougies angewendet 
und von Güyon ■ als ein sicheres, die Instrumente nicht angreifendes 
Desinficiens warm empfohlen. 

Die schweflige Säure ist durch Einwirkung von Salzsäure 
auf saures schweflig^aures Natron leicht zu gewinnen. Die Re- 
action verläuft nach folgender Formel: 

HNa SO3 + HCl = H2O + NaCl + SO^ 

S. schwefl. Natron Salzsäare Wasser Schweflige Sftnre 

Um sich gegen die erstickende Wirkung der Säure zu schützen, 
haben Güyon und seine Schüler specielle Apparate angegeben, in 
denen sich die Katheter und Bougies unter einem mehr oder weniger 
hermetischen Verschlösse befinden. Der älteste und zugleich am 
wenigsten complicirte Apparat ist derjenige Güyon's, welcher ihm 
zur Desinfection der zu chirurgis^chen Zwecken bestimmten 
Schwämme diente. Der Apparat Güyon's stellt einen mit Blei 
ausgelegten Kasten dar, dessen Inneres mit Fächern zur Aufnahme 
von Instrumenten versehen ist. Am Boden des Apparates befindet 
sich ein circa 200 Grm. einer concentrirten Lösung von saurem 
schwefligsaurem Natron enthaltendes Gefäß. Dasselbe communicirt 
mit einer äußeren, mittelst Hahn verschlossenen Röhre, durch 
welche eine gleiche Menge Salzsäure in das Gefäß gegossen wird. 
Trotzdem die Instrumente hier aufeinandergehäuft liegen — in 
einem verhältnißmäßig kleinen Kasten werden täglich circa 1000 
verschiedene Instrumente sterilisirt — und trotz einer fehlerhaften 
mechanischen Reinigung, die bei solch kolossalem täglichen Ge- 
brauch unvermeidlich ist, soll nach Güyon's und Albarran's An- 
gaben ein kaum dreistündiger Aufenthalt im Apparate genügen, 
die Instrumente keimfrei zu machen. Nicht gereinigte und nicht 
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entfettete Instrumente erfordern eine 12 — 243tündige Wirkung der 
schwefligen Säure, Nach vollendeter Sterilisation werden die 
Instmmente in sterilen Glascylindem oder in Carbolgaze aseptisch 
aufbewahrt. 

In letzter Zeit wurden von Güton's Schülern, Boulangee 
und Jankt, Apparate angegeben, welche eine Dispersion der 
schwefligen Säare vollkommen aussehHeiSen und deshalb für prak- 
tische Aerzte als geeignet anerkannt werden. Im Apparate Boo- 
lakgee's wird die schweflige Säure mittelst Kautsch ukröhren in 
ein Reservoir geführt , in dfis Glascylinder gelegt sind , die die 
betreflfenden Instrumente enthalten. Vor dem Herausnehmen der 
Instrumente wird die schweflige Säure mittelst Richardson's Ballons 
durch eine mit dem Fenster communicirende Rohre aus dem Re- 
servoir nach außen geleitet und somit unschädlich gemacht. Janet 
gebraucht in seinem Apparate anstatt der reinen schwefligen Säure 
Pictet's Flüssigkeit, die aus einem Grcmiscii. von flüssiger Kohlen- 
säure und schwefliger Säure besteht. Diese Flüssigkeit, deren 
Formel CO,S, enthält 59-8 Theile schwefliger Säure und 40-2 Kohlen- 
säure, sie siedet bei — 19" C. unter Druck 0-76 M. Nach Jähet 
soll sie große desinficirende Kraft besitzen und weniger erstickend 
wirken, als die reine schweflige Säure. 

Der ganze Apparat besteht aus einem mit der genannten 
Flüssigkeit angefüllten Syphon, der mittelst Kautschukröbren mit 
einem Glascylinder verbunden ist, in den die Instrumente kommen. 
Beim Oeffnen des Syphons strömt die Mischung in den Glascylinder, 
der sich nach einigen Secunden mit deainficirendem Gase füllt. 
Janet führt zwei Modelle seines Apparates an: das kleine Modell 
für die Privatpraxis, wie auch für Kranke, die sich selbst kathe- 
terisiren, enthält 250 Grm. von Pictet's Flüssigkeit ; der große für 
Heilanstalten enthält 500 Grm. In dem letzteren kann msin circa 
hundert Instrumente gleichzeitig sterilisiren. 

Eine Analyse des in den Glascylindem entstandenen Gases 
hat gezeigt , daß diejenigen der kleineren Apparate ' 95% der 
Mischung, diejenigen des großen Apparates 73% enthalten. Da 
der Inhalt des Syphons beim Uebergang in gasigen Zustand sein 
Volumen 500mal vergrößert, so kann ein Syphon lange Zeit aus- 
reichen. 

Nach erfolgter Desinfection der Instrumente kann man den 
gasigen Inhalt der Cylinder durch filfrirte Luft ersetzen und die 
Instrumente auf diese Weise in einem sterilen Räume aufbewahren. 
Es ist aber nach Jankt vortheilhaft, die Instrumente in dem des- 
infieirenden Gase liegen zu lassen, denn man vermeidet dabei eine 
Infection derselben beim OefFnen des Cylinders. 

Die Anbänger dieser Sterilisationsmethode stimmen darin 
überein, daß die schweflige Säure keinen schädigenden Einfluß auf 
die Instrumente ausübt. „Ce procedö — sagt Albaeran — presente 
le grfind avantage de pouvoir etre employe un tres grand nombre 
de fois sans que les sondes, quelque soit leur variete, gomme, 
gutta-percha ou caoutehouc, eprouvent une alteration quelconque." 
Was aber die bacteriologische Prüfung dieser Sterilisirungsmethode 
anbetriiFt, finden wir wenig Angaben, die uns einen näheren Be- 
griff von dem Werthe der Methode verschaffen könnten. Guyon 
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und Boui.ANGER verweisen auf die Untersuchungen von Albarran 
und Janet, bei denen wir aber nur ganz spärliche Angaben finden. 
So äußert sich Albarran über die desinficirende Kraft der schwef- 
ligen Säure folgendermaßen: „Nous avons utilise cet appareil 
(d.h. Güyon's) pour Ja Sterilisation des sondes et nous nous sommes 
assures par les cultures bacteriologiques , que trois heures de 
sejour dans l'appareil suffisent pour steriliser des sondes infectees." 
Bei Janet heißt es: „J'ai encore une fois v^rifie sa puissance 
st^rilisante et je p'ai pu que controler les resultats, auxquels ^tait 
arrive autrefois Albarran." 

Bei solchem Stand der Sache schien es mir wünschenswerth, 
die GuYON'sche Methode einer exacten bacteriologischen Unter- 
suchung zu unterwerfen, umsomehr, da die Angaben der französi- 
schen Autoren über die bacterientödtende Kraft der schwefligen 
Säure im "Widerspruch mit den bekannten Untersuchungen Koch's 
stehen. Zu meinen Experimenten habe ich mich eines Apparates 
bedient, der dem G-üYON'schen beinahe identisch war. Ich habe 
zwei Serien von Untersuchungen angestellt. 

In 'der ersten Serie stellte ich ein Gefäß mit saurem schweflig- 
saurem Natron auf den Boden eines Holzkastens, bedeckte das Gefäß 
mit einer runden durchlöcherten Glasplatte, auf die die inficirten Katbeter 
gelegt wurden, und vernagelte dann das Kistchen hermetisch. In die 
im Deckel des Kastens angebrachte Oeffnung wurde ein Kautschuk- 
pfropfen mit einem langen Glastrichter gesteckt, der mit einem Hahne 
versehen war. Das Ende des Trichters reichte durch eine der Oeffnungen 
in der Glasplatte hindurch und communicirte mit dem darunterstehenden 
Gefäße. Vor Anfüllen des Trichters wurden alle Ritzen des Kastens mit 
einer Paraffin- und Talgmischung zugeschmolzen, so daß eine Dispersion 
des Gases ausgeschlossen war. Darauf wurden 50 Grm. Salzsäure (das- 
selbe Quantum sauren schwefligsauren Natrons war angewendet worden) 
in den Trichter gegossen, der Hahn aufgedreht und die Flüssigkeit in 
das Gefäß mit saurem schwefligsauren Natron abgetropft. Die Instrumente 
blieben 24 Stunden im Apparate. Während der Reaction verflüchtigte 
sich das Gas nicht aus dem Apparate und nach erfolgter Desinfection 
konnte man sich leicht überzeugen, daß der Apparat mit erstickenden 
Gasen angefüllt war. 

In der zweiten Serie meiner Untersuchungen bediente ich mich 
eines breiten Glascy linders, dessen Höhe die bequeme Aufstellung einer 
Röhre mit Kathetern zuließ. In die Oefi^nung am Boden des Cylinders 
steckte ich einen Kautschukpfropfen mit einem Trichter, dessen Ende 
mit einem saures schwefligsaures Natron enthaltenden und auf dem 
Cylinderboden stehenden Schüsselchen verbunden war. Die obere Oeff- 
nung des Cylinders wurde mit einem genau passenden Glasdeckel ver- 
schlossen und der Rand mit einer Paraffin- und Talgmischung zuge- 
schmolzen. Das weitere Verfahren war dem oben angeführten gleich. 
In diesem Apparat konnte man die Reaction genau beobachten. 

In beiden üntersuchungsserien bediente ich mich dünner Katheter 
(sondes olivaires, sondes ä b^quille, Instillator) 'und Bougies von ver- 
schiedener Dicke. Zur Inficirung dieser Instrumente benützte ich frische 
Culturen von Staphylococcus albus und aureus , . sowie auch zersetzten 
Harn, indem ich das Inficiens mit der Platinöse in das Innere der 
Katheter brachte. Nach einer 24stündigen Einwirkung der schwefligen 
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am dritten Tage zu erseheinen und das Aufkeimen dauerte noch 
am folgenden Tage fort, trotzdem die Nährböden ununterbrochen 
einer Temperatur von 35® C. ausgesetzt waren. Wie erklärt man sich 
den Unterschied im Verhalten der Nährböden, die mit dem Inhalt 
des Katheterinnem geimpft, und denen, die mittelst der Ober- 
fläche, respective mittelst Sonden geimpft wurden? 

Ich glaube der Wahrheit nahe zu sein, wenn ich dies^i 
Unterschied einem Unterschiede im technischen Verfahren bei der 
Impfung zuschreibe. Wie erwähnt, erfolgte das Impfen des In- 
halts der Katheterlumen mittelst einer Platinnadel , die . in das 
Innere der Elatheter gebracht wurde ; ein Uebertragen von Spuren 
schwefliger Säure auf den Nährboden konnte also bei diesem Vor- 
gehen nicht stattfinden. Das Impfen mittelst Sonden, respective 
der Katheteroberfläche hingegen, welches auf Eintauchen der mit 
schwefliger Säure imbibirten Instrumente in die Nährlösung, respec- 
tive Reiben beruht, schließt die Möglichkeit nicht aus, daß Gas- 
spuren in den Nährboden eingedrungen sein konnten, die der Ent- 
wickelung der Mikroorganismen hemmend entgegentreten durften. 
Das Auskeimen begann hier wahrscheinlich erst dann, als sich die 
Spuren der schwefligen Säure in Folge des Gasaustausches zwi- 
schen dem Eprouvetteninhalt und der Aussenluft zerstreut hatten. 
Daß Instrumente, die aus einem schwefligsauren Bade kommen, 
von dem Gase durchdrungen sind, stimmen alle Autoren überein, 
die sich dieser Sterilisationsmethode bedienen. Uebrigens läßt sich 
diese Thatsache leicht durch den Geruchssinn constatiren. Unsere 
Annahme ist also nicht haltlos, besonders, da Guyon selbst die 
schweflige Säure zu den Mitteln zählt, deren auf die Nährböden 
übertragenen Spuren die Entwickelung der Mikroorganismen auf- 
halten können. 

Ich zweifle keinen Augenblick, daß Albakran sowohl als 
Janet, die der schwefligen Säure hochgradige antiseptische Eigen- 
schaften beimessen, mit ihren Behauptungen auf bacteriologischen 
Untersuchungen fußen. Da sie aber ihr Vorgehen nicht beschreiben, 
so bleibt unentschieden, ob sie bei ihren Versuchen bemüht waren, 
den hemmenden Einfluß der schwefligen Säurespuren zu vermeiden 
und oh sie die geimpften Nährböden einer genügend langen Beob- 
achtung unterworfen haben. Vielleicht würden sie sich dann über- 
zeugen, daß sich ihre optimistische Ansicht über die Desinfections- 
kraft der schwefligen Säure auf schwanke Grundlagen stützt. 

Die Versicherungen der französischen Autoren stehen nicht 
nur in dieser Hinsicht im Widerspruche mit der Wirklichkeit. 
Wie oben erwähnt, stimmen sie alle darin überein, daß die Ein- 
wirkung der schwefligen Säure den Instrumenten auf keine Weise 
schädlich sei. In Folge der von mir erhaltenen ungünstigen B;esul- 
tate der bacteriologischen Untersuchung ließ ich diese Frage, als 
eine für uns ganz bedeutungslose, ganz außer Acht. Obwohl ich 
aber in dieser Hinsicht keine persönlichen Erfahrungen habe, er- 
laube ich mir doch auf die diesbezüglichen Bemerkungen Kütner's 
hinzuweisen, der als Augenzeuge des Sterilisationsverfahrens mit 
schwefliger Säure in der Klinik Güyon's die beifolgende Ansicht 
über diese Methode ausspricht; „ . . . entschieden bestreiten muß 
ich die Angabe, die Albarran bezüglich der Schädigung der 
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Katheter etc. durch schweflige Säure macht. Ich habe die Sonden 
in der GuYON'schen Klinik nach 1 — 2maliger „Sterilisation" 
gesehen und habe bemerkt, daß sämmtliche ihre glänzende 
Glätte der Oberfläche verloren hatten und daß außer- 
dem eine ganze Anzahl der „sterilisirten" Gummiinstrumente sich 
in einem Zustande der Gebrechlichkeit befand, daß 
mir der Muth fehlen würde, sie noch ein einziges Mal in 
die Blase einzuführen! Vor der Sterilisation mit schwefli- 
ger Säure möchte ich also nachdrücklich warnen . ♦ ." 

Was die Wirkung auf die Harnröhrenschleimhaut anbetrifft, 
ist die schweflige Säure viel geföhrlicher, als andere Antiseptica. 
Auch von dieser Seite betrachtet, ist die GuYON'sche Methode 
nicht zu empfehlen. Um das schädliche Reizen der Harnröhre zu 
vermeiden, rathen Güyon und Jankt, die in schwefliger Säure 
sterilisirten Instrumente vor dem Gebrauche in einer Quecksilber- 
jodidlösung (1 : 25.000) oder in Borsäure zu spülen. Dieses Vor- 
gehen kann meiner Ansicht nach eine neue Infectionsquelle werden. 

Wenn wir Alles zusammenfassen, was oben von der schwef- 
ligen Säure als von einer Sterilisationsmethode gesagt worden ist, 
so kommen wir zu dem Schlüsse, daß dieses Mittel keiner 
von den Anforderungen entspricht, die der Sterilisa- 
tion der in Frage stehenden Instrumente gestellt werden müssen: 
sie garantirt keine vollständige Sterilität, schädigt 
d ie In st rumente und reizt die Harnröhre. Gründe genug, 
um die ganze Methode für unzweckmäßig zu erklären. 

Es versteht sich von selbst, daß dieser auf Beobachtungen über 
die Wirkung reiner schwefliger Säure beruhende Schluß auch auf 
Gemische von schwefliger Säure und Kohlensäure auszudehnen ist, 
da in der PiCTET'schen Flüssigkeit eben die schweflige Säure das 
antiseptische Element sein soll, dessen Desinfectionskraft aber fast 
Null ist. 

* 

Indem ich jetzt zu dem Sterilisiren der Katheter und Bougies 
mit Quecksilber dämpfen schreite, bemerke ich vor Allem, 
daß wir diese Methode Professor Lannelongüe in Bordeaux ver- 
verdanken. Eine kurze Notiz hievon brachten Nazabis und Faguet 
1892, eine ausführliche Beschreibung derselben finden wir in der 
Arbeit von Foürcaüd: Sterilisation et conversation 
aseptique des instruments en gomme ^lastique et en 
caoutchouc vulcanis^. 

Lannelongüe stützt seine Methode auf die Beobachtungen 
von Merget und Royer, nach denen sich metallisches Quecksilber 
in einem geschlossenen Räume so lange verflüchtet, bis die in dem 
Räume enthaltene Luft ganz von seinen Dämpfen gesättigt ist. 
Ein Liter Luft, die bei 15^ C. von Quecksilberdämpfen gesättigt 
ist, enthält 8 Mgrm. Quecksilber. 

Zum Erhalten der Quecksilberdämpfe kann man sich metalli- 
schen Quecksilbers oder nach Merget's Methode mit Quecksilber 
gesättigter Flanellläppchen bedienen. Der Quecksilberflanell ist 
leicht herzustellen durch Eintauchen des Flanells erst in eine 
Lösung von saurem Quecksilbernitrat, dann in ammoniakalisches 
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Wasser. Der so präparirte Flanell wird in runde Stückchen von 
ungefähr 8 Cm. Durchmesser geschnitten ; 3 — 4 solcher Stückchen 
genügen zum Sättigen der in einer Glasröhre enthaltenen Luft 
für einen Zeitraum von 5 — 6 JMonaten. Nach Verlauf dieser Zeit 
werden sie durch neue ersetzt. 

Fourcaüb's Meinung nach werden die inficirten Katheter und 
Bougies in einfer festverschlossenen, metallisches Quecksilber ent- 
haltenden Röhre in 14 Stunden vollständig keimfrei. Dieses Steri- 
lisirungsverfahren, das die Instrumente absolut unbeschädigt läßt, 
bietet noch den Vortheil, daß dieselben auf unbegrenzte Zeit in 
sterilem Zustande aufbewahrt werden können. Dank ihrer Einfach- 
heit erscheint diese Methode nach Foürcaud sehr vortheilhaft, 
besonders für Kranke, die sich selbst katheterisiren müssen. 

Ueberdies fällt bei diesem Verfahren die Besorgniß weg, 
daß eine Infection der Instrumente beim Oeffnen der Röhre und 
beim Herausnehmen stattfinden könnet da sich die Instrumente 
stetig in einer keimtödtenden Atmosphäre befinden. Eines bleibt 
nur unentschieden: ob die mit Quecksilberdämpfen gesättigten 
Katheter keinen schädlichen Einfluß auf die Schleimhaut der Harn- 
röhre ausüben. Diese Frage läßt Foürcaud völlig unerörtert. 

In seiner Arbeit beruft sich Foürcaud auf eine ganze Reihe 
von bacteriologischen Prüfungen, die die oben angeführten Schlüsse 
bestätigen sollen. Foürcaud inficirte dünne Katheter extra und 
intra mit Aufschwemmungen von Staphylococcus albus und aureus 
und legte sie erst 24, dann 14 Stunden lang in die beschriebenen 
Röhren , die er im Thermostat bei 32^ C. oder in gewöhnlicher 
Temperatur bewahrte. Nach Verlauf dieser Zeit impfte er Katheter- 
stücke in Bouillon, Grelatin und auf Agar ab. Die Nährböden 
wurden einige Tage hindurch controlirt. Das Resultat war immer 
negativ, die Nährböden blieben steril. 

Die Methode Lannelongue's ist noch zu neu, als daß sie 
schon allgemeine Verbreitung gefunden haben könnte. Doch ist es 
merkwürdig, daß selbst in speciellen, die Kathetersterilisation be- 
handelnden Arbeiten diese Methode fast gänzlich ignorirt wird. So 
finden, wir z. B. nicht die mindeste Andeutung bei Barlow (in 
seiner 1893 erschienenen Arbeit) und ebenso wenig in dem vor 
Kurzem veröffentlichten Aufsatz Kutner's. In seinem Handbuche 
„La pratique de l'antisepsie dans les maladies des 
voies urinaires" (1893) zählt sie Delefosse ohne Kritik zu 
den zweckmäßigeren Sterilisationsmethoden. Nur Güyon widmet 
diesem Verfahren einige Worte in seiner letzten Vorlesung „Le 
cath^th^risme et l'antisepsie" und beruft sich, auf seine, persön- 
lichen Beobachtungen, die jedoch ergeben, daß die Wirkung von 
Quecksilberdämpfen selbst nach 48 Stünden im Thermostat noch 
nicht für völlige Sterilität der Instrumente bürgt. Da die dies- 
bezügliche Aeußerung Gtüyon's nicht ganz klar ist, erlaube ich 
mir. — um eine etwaige Ungenauigkeit zu vermeiden — seine 
eigenen Worte anzuführen. „Nous avons pu constater en effet — 
sagt GüYON — que les r^sultats ne sont ni aussi constants ni 
anssi rapides. Aprös 24 et 48 heures toutes les sondes ne sont 
pas sürement st^rilis^es par l'exposition continu^e aux vapeurs 
mercurielles. La Sterilisation des vieilles sondes s'obtient d'une 
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fai^ön g^n^rale plns rapidement et plus constattmu 
eondes neuves. Ce n'eet qu'aprÄä 72 henres, < 
obtenu la Sterilisation oonstante. Le procM^, tel q 
par ses auteurs, est insaffisant et innd^le." 

Angesichts eines solchen Urtheils Gtdvom's übi 
st»ilisation durch Qnecksilberdätnpfe hielt ich 6 
diese Methode einer hocteriologisohen Probe za u 
der Hoffbtuig, daß — wenn die Ergebnisse meiner 
nicht 80 günstig aasfielen , wie es die Angaben F 
aber doch im Sinne Guyon's — wir in der Lai 
Methode ein ansgezeichnetes Mittel zur Desioiectic 
gefanden hätten, wenigstens in der Hospitalpraxis 
ein entsprechendes Thei-mostat und einen großet 
Instramenten verfügen. Zu meinen Versnchen beniits 
verschiedraien Calibers , nene und alte , von den I 
bis Nr. 18 der CnAHRifiRE'schen ScEila. Als Inficie: 
Aufschwemmongen von Staphyloooeens albus nn 
extra nnd intra inflcirten Katheter and Sonden 
Glasröbren über 1^ — 2 Cm. hohen Merciirialsänlei] 
KanteehnketöpHeln fest verschlossenen Gilasröhren li 
in gewöhnlicher Temperator oder bei 33— 37"C. 
Nach 24 — 144StandennahaichImpfaugeQ in Bonill 
auf Agar vor, und zwar theilweise mittelst einer 
sterilisirten Flatinnadel, wobei ich sorgfältig jedt 
dem Qaecksilber vermiedt das sich zuweilen an de 
ansetzt , theilweise vollzog ich die Impfung du: 
der Insti-omente in die Nährlösung. Die anf di 
haltenen Resultate werden ans der folgenden Zu 
ersichtlich : 

I. Versuch. Am 9.Juiii 1894 wurdea 12 mit A 
von ätaphjlococcas albus nnd aoreas inficirte Katheter 
eine Röhre ttber Quecksilber geh&B^. Die dichtverschloi 
24 Stunden io gewöhnlicher Temperator. 

Am 10. Jnni wurden Abimpfnngen anf Agar nnd 
genommen. Die Nährböden kamen bei 33" C. in's 1 
Impfung erfolgte mittelst der Platinnadel, theila durch 
das Auge in das Katheterlumen, theils dnrch Reiben « 
Oberfläche der Katheter nnd Boagies. 

II. Juui. Alle Bouillons sind trflbe, al: 
zahlreichen Bacteriencolonien bedeckt. 

II. Versnoh, Den 10. Juni. Die beim vorherg' 
benutzten Katheter und Sonden wurden nach der Pro 
Rohre znrQckgelegt nnd auf weitere 46 Stunden gewt 
ratur ansgeaetzt. 

Den 12. Juni wurden die Instrumente auf Agar 
abgeimpft ■— die Sonden durch Eintauchen in die '. 
Innere der Katheter mittelst der Platinnadel. Alle Epi 
lin das Thermostat bei 33° C. gebracht. 

13. Juni. Mit Ausnahme eines Bouillonröhroh' 
E:prouvetten inficirt. 

14. Juni. Der gestern noch klare Bouillon ist i 
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III. Versuch. Am 13. Juni wurden 10 dünne Katbeter und 
Sonden wie oben inficirt und bei gewöhnlicher Temperatur auf 96 Stunden 
in eine Röhre über Quecksilber gehängt. 

Am 17. Juni wurden die Instrumente auf Agar und in Bouillon 
abgeimpft, wie beim II. Versuch. Thermostat 33<^ C. 
18. Juni. Aussaat in allen Röhrchen. 

IV. Versuch. Am 18« Juni wurden sechs Sonden wie bei den 
vorhergehenden Versuchen inficirt und in eine Röhre über Quecksilber 
gehängt. Die Röhre wurde auf 24 Stunden in das Thermostat bei 33 « C. 
gebracht. 

Den 19. Juni wurden Abimpfungen mittelst einer in der Flamme 
eterilisirten Platinnadel in Bouillon und auf Agar vorgenommen. Die 
Eprouvetten kamen in's Thermostat bei 33^ C. 

20. Juni. Von sechs Nährböden sind zwei — ein Bouillon und 
ein Agar — steril geblieben. In vier Eprouvetten ist Aussaat 
vorhanden. 

21; Juni. Noch ein Agar ist mit zahlreichen Colonien 
übersäet. Bis zum 26. Juni ist ein Bouillon steril geblieben; an 
diesem Tage wurde die Beobachtung aufgehoben. 

V. Versuch. Am 21. Juni inficirte ich sechs Katheter und die 
gleiche Zahl Sonden mit Aufschwemmungen von Staphylococcus albus 
und aureus und hängte sie in zwei Röhren über Quecksilber — je drei 
Katheter und drei Sonden in jede Röhre. Die eine Röhre wurde in 
gewöhnlicher Temperatur gelassen, die andere in das Thermostat bei 
330 C. gestellt. 

Am 22. Juni wurden sämmtliche Instrumente in Bouillon und Agar 
mittelst der Platinnadel abgeimpft, und die Eprouvetten in das Thermostat 
bei 33 <> C. gestellt. 

23. Juni. Sämmtliche Nährböden, die mit den in ge- 
wöhnlicher Temperatur gebliebenen Instrumenten inficirt waren, sind 
zum Keimen gekommen; von sechs Nährböden, in die die 
Instrumente aus dem Thermostat abgeimpft waren, sind fünf zur 
Aussaat gelangt, ein Agar ist keimfrei geblieben. 

24. Juni. Auch dieser Agar ist mit zahlreichen 
Colonien bedeckt. 

VI. Versuch. Am 22. Juni wurden sechs Katheter inficirt und 
sammt der Röhre auf 48 Stunden in's Thermostat bei 33^ C. gebracht. 

Am 24. Juni wurden mittelst der Platinnadel auf drei Agaren 
and in ebensoviel Bouillons Abimpfungen vorgenommen. Die Eprouvetten 
Wjßrden in's Thermostat bei 33® C. gebracht. 

25. Juni. Alle drei Agare sind mit zahlreichen Colo- 
nien bedeckt. Ein Bouillon iit getrübt. 

26. Juni St. idem. Zwei Bouillons sind bis zur Aufhebung der 
Beobachtung, d. h. bis zum 2. Juli, keimfrei geblieben. 

VII. Versuch. Am 21. August wurden apht dünne Katheter mit 
Altcnlturen von Staphylococcus albus und aureus inficirt und über Queck- 
silber bei 360 C. gehängt. 

Am 25. August, d. h. nach Verlauf von 96 Stunden , wurden sie 
mittelst der Platinnadel in Bouillon und Agar abgeimpft, indem besondere 
Culturen ans dem Schnabel und dem Innern des Katheterpavillons ge- 
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len wurden. Alle EproDvetten wurden in das Tbermostat bei oG" C. 
«ht. 

26, August. Von aechzehn Eprouvetten sind zwölf 
Aussaat gekommen. Ein Agar und drei Bouillons sind steril 
äben. 

27. August. Ein weiterer Bouillon ist g«trflbt. Ein 
und zwei BonilloDs erwiesen sich noch am 2. September keimfrei. 

VIII. Versuch. Am 29. August wurden drei elastische Katheter 
8 wie bei dem vorigen Versuch inficirt und sammt der Queck- 
' enthaltenden Röhre in das Thermostat gebracht bei 33" C. 

Am 2. September wurden in Bouillon , Gelatine und auf Agar 
lügen vollsogen, mittelst Eintauchens des Schnabels und des Pavillons, 
i den Nährlösungen absichtlich feine Quecksilberthei leben beigemischt 
en. Die Eprouvetten wurden bei 37* C. in'a Thermostat gebracht. 

3. September. Von sechs Eprouvetten weisen vier 
ne auf. Ein Bouillon und ein Agar sind bis zum 6. October steril 
}ben. 

IX. Versuch am 30. August. Das Verfahren ist mit dem des 
Versuches identisch. Die Impfweise ist gleichfalls dieselbe. Die 

Bter befanden sich 96 Stunden in der Quecksilberatmosphäre. 

4. September. Von sechs Nährböden sind fünf zur Ans- 
; gekommen. Ein Agar blieb bis zum 10. September steril. 

X. Versuch. Am 1. September wurden sechs Katheter Nr. 18 
Altcnlturen von Staph^lococcus albus und aureus inficirt und in 
ksilber enthaltende Röhren gebracht. Thermostat 37" C. 

Am 7. September, also nach 6X24 Stunden, wurden die Instrumente 
1 Eintanuhen in Bouillon und Agar abgeimpft, wobei besondere 
ungen mit den Schnäbeln nnd besondere mit den Katheterpavillons 
snommen wurden. Beim Impfen wurden den Nährlösungen Qneek- 
"theilchen beigemischt. 

8. September. SämmtlicheEprouvettenweisenKeimeauf. 

Aus den beschriebenen Versuchen geht heTvor, daß die anti- 
tische Wirkung der Quecksilberdämpfe sowohl 
gewöhnlicher Temperatur, als auch im Thermostat 
ich Null ist. Der Behauptung GüYOs'a entgegen, kann man 
it bei längerer Wirkung — in einigen Versuchen waren die 
heter während 4 bis 6x24 Stunden im Themioatat der Ein- 
;uDg des Quecksilbers ausgesetzt — nicht auf Desinfection 
h Quecksilberdämpfe rechnen. , 

Wie ist der kolossale Unterschied zu erklären, den wir zwischen 

Ergebnissen meiner Versuche und dereF Foukcadd's sehen? 
uiga nahm ich an , daß der Unterschied von der Verachieden- 

in der Versnchsanordnung abhängen könne. Wir haben ge- 
n, daß FoOECAUD bei seinen bacteriologischen Untersuchungen 
heterstücke in die Nährlösungen tauchte und sie während des 
sen Vorganges darin liegen ließ. Ich habe vielfach bemerkt, 
das Quecksilber, wenn man es nicht vorsichtig genug in die 
ren gießt, in kleineren oder größeren Tropfen am Glase haften 
)t, die sich dann an den in der Röhre hängenden Kathetern 
tzen können. Ich nahm also an, daß diese feinen Quecksilber- 
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theilchen, die mit den Katheterstücken oder beim Eintauchen der 
Katheter, in die Nährböden eingeführt wurden, hemmend auf die 
Bacterienentwieklung wirl^en und das Eesultat verbergen könnten. 
Wir haben ja oben gesehen, daß Argentum- und Sublimatspuren 
diese Eigenschaft besitzen, und die experimentellen Arbeiten 
Raülin's und Behbing's lehren, daß Minimalmengen von unlösbarem 
Silbersalze sogar, in den Nährboden eingeführt, ausreichen, um die 
Entwicklung des Aspergillus niger und der Milzbrandsporen aufzu- 
halten. Es erschien uns also nicht unwahrscheinlich, daß metallisches 
Quecksilber dieselben Eigenschaften besitzen könne, besonders da 
ihm FoüBCAUD hervorragende desinficirende Eigenschaften zuschreibt. 
Diese Annahme erwies sich aber bei weiteren Untersuchungen für 
unbegründet, als wir absichtlich Quecksilbertheilchen in die Nähr- 
lösung brachten. Solche Nährböden unterscheiden sich in keiner 
Weise von den lege artis mittelst der Platinnadel geimpften. 
Hier wie dort konnte ich immer eine üppige Vegetation feststellen. 
Außerdem hat mich die Erfahrung gelehrt, daß der Behauptung 
Foürcaüd's zuwider das metallische Quecksilber, ebensowenig wie 
seine Dämpfe desinficirende Eigenschaften besitzen. Gießen wir in ein 
Röhrchen mit flüssiger Gelatine metallisches Quecksilber, das eine 
1 — 1*5 Cm. hohe Säule bildet, und tauchen einen während 12 Stunden 
im Thermostat der Sterilisation ausgesetzt gewesenen Katlieter- 
schnabel in die Gelatine, so können wir schon am folgenden Tage 
eine Trübung der Gelatine beobachten, und die Trübung wird mit 
jedem Tage stärker, obwohl das Röhrchen große Mengen Queck- 
silber enthält. Zehn Tage nach der Impfung beweisen die der 
Gelatine entnommenen Proben, daß die darin enthaltenen Bacterien 
noch keimfähig sind. 

Angesichts dieser Versuche kann ich nicht begreifen, welche 
Umstände Poürcaüd zu den, in seiner Arbeit angegebenen Re- 
sultaten geführt haben. Ich begreife nicht, wie dieser Verfasser 
bei so oft wiederholten Experimenten immer gleichlautende Resultate 
erhalten konnte, die ein ganz falsches Zeugniß von der Des- 
infectionskraft der Quecksilberdämpfe ablegen. Wir können diese 
Ergebnisse nicht der geringen Widerstandsfähigkeit der Culturen 
zuschreiben, mit denen Foürcaüd arbeitete, denn ich bediente mich 
bei einigen meiner Versuche absichtlich alter Culturen, die seit 
einigen Monaten nicht umgeimpft waren, doch die Resultate waren, 
wie wir gesehen haben, immer positiv. 

Die Resultate meiner Versuche regten mich an, neue Unter- 
suchungen vorzunehmen, um die Richtigkeit der physischen Grund- 
lagen, auf die Foürcaüd sich stützt, zu prüfen. Ich stellte mir 
die Frage, ob Quecksilberdampf, dessen Dichtigkeit 6*976 beträgt, 
eine so große Dispersionsfähigkeit besitze, wie es Foürcaüd an- 
nimmt. Die mir zugänglichen Lehrbücher der Physik und Chemie 
enthalten leider sehr wenige diesbezügliche Angaben; aber diesen 
kann man doch entnehmen, daß bei niedrigen Temperaturen die 
Grenze der Quecksilbertemperatur sehr niedrig liegt und sich 
jedenfalls nur wenige Centimeter über die freie Quecksilberober- 
fläche erhebt. Der Quecksilberdampf scheint also den Dispersions- 
gesetzen der Gase nicht zu unterliegen, wenigstens nicht bei 
niedrigen Temperaturen. Im 46. Capitel seines Handbuches der 
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Hygiene behauptet Professor Roseothal, indem er Mercurial- 
vergifkung in Spiegelfabriken erörtert, die Ansicht, in der Luft 
der Fabrikräume seien Queeksilberdämpfe enthalten, sei unbedingt 
falsch, denn selbst mit Hilfe der empfindlichsten chemischen Re- 
agentien ist es nicht gelungen die Anwesenheit von Quecksilber- 
dämpfen zu entdecken; seiner Ansicht nach hängt die Vergiftung 
von dem Quecksilberstaub ab, der bei der Fabrication entsteht, und 
sich an den Händen, Haaren und Kleidern der Arbeiter ansetzt. 

Wie dem auch sei, berechtigen uns diese Thatsachen nicht, 
die Möglichkeit einer schnelleren Ausdünstung des Quecksilbers 
in der Temperatur des Thermostats in Abrede zu stellen. Da mir 
die diesbezüglichen Angaben fehlten, bemühte ich mich wenigstens 
festzustellen , ob man auf eine Dispersion der Quecksilberdämpfe 
bis zu der Höhe von 35 Cm. rechnen kann, d. h. ob der Queck- 
silberdampf, der sich in der Glasröhre entwickelt, wirklich die 
Katheterpavillons erreicht. Zu diesem Zwecke befestigte ich in 
einer, eine 2 Cm. hohe Quecksilbersäule enthaltenden Glasröhre 
eine goldene Nadel mit flachem Kopfe — erst 30, dann 10 Cm. 
über dem Quecksilbemiveau und stellte die Glasröhre in den 
Thermostat bei 36<* C. Nach 3 Tagen bemerkte ich weder im 
ersten, noch im zweiten Falle die geringste Wirkung des Queck- 
silbers auf die Nadel — ein Beweis, daß bei dieser Temperatur 
die Grenze der Quecksilberatmosphäre keine 10 Cm. beträgt. 

Diese Ergebnisse, verbunden mit den Resultaten unserer Ver- 
suche, ergeben, daß ein Desinficiren der Instrumente durch Queck- 
silberdämpfe unzweckmäßig ist, denn die Quecksilberdämpfe sind 
weder so dispersionsfähig, noch besitzen sie desinficirende Kraft, 
wie es Foürcaud annimmt. Die LANNELONQUE'sche Methode basirt 
auf falschen Grundlagen, und die von Foürcaud erhaltenen Resultate 
stimmen nicht mit der Wirklichkeit überein. 

3. Desinficinmg durch Hitze. 

Auf Grund einer ganzen Reihe von Versuchen und Erörte- 
rungen sind wir zu der üeberzeugung gelangt, daß Chemikalien, 
gleichviel ob in flüssigem oder gasigem Zustande, zur vollständigen 
Desiflficirting der Katheter, und umsomehr zum Aufbewahren der- 
selben in sterilem Zustande, unzulänglich seien. Nur eine Des- 
infection durch Hitze bürgt uns für die absolute 
Sterilität der Instrumente. 

Wie beim Sterilisiren anderer chirurgischer Instrumente, 
können wir auch zur Desinfection der Katheter und Sonden hohe 
Temperatur in drei Gestalten anwenden: als siedendes Wasser, als 
Wasserdampf und als erhitzte Luft. Die größte Desinfectionskraft 
besitzt kochendes Wasser. Es tödtet die Milzbrandsporen in 2 Mi- 
nuten und Vegetationsformen schon in 1 — 5 Secunden. Kochendes 
Wasser kann aber nur zum Sterilisiren von Metallkathetern und 
N^latons erfolgreich angewendet werden. Selbst die besten Sorten 
von elastischen Instrumenten, ohne Ausnahme der Vergne'schen 
Fabrikate, die unter dem Namen „aseptiques" bekannt sind, ver- 
derben in siedendem Wasser vollständig. Zur Sterilisation dieser 
Instrumente müssen wir erhitzte Luft oder strömenden Dampf 
anwenden. 
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Was die Desinfectionskraffc anbetriift, steht erhitzte Luft 
weit hinter dem Dampf zurück. Während strömender Dampf Milz- 
brandsporen schon in 5 — 10, höchstens 15 Minuten tödtet, erfordert 
bis auf 100<> C. erhitzte Luft, den Forschungen Kocä's und Wolff- 
HüGEL^s nach, ungefähr IV2 Stunden zum vollständigen Ertödten 
der Vegetationsformen, die Sporen aber erliegen erst einer drei- 
stündigen Wii^kung von 140^ C. 

Diese Thatea^eri sprechen unbedingt zu Gunsten des Dampfes, 
als eines Desinfectiopstnittels. Doch muß man beim Sterilisiren der 
Katheter im Auge behalten, daß ihr Lumen, besonders das der 
dünnen Katheter, dein freien Durißhströmen des Dampfes bedeu- 
tende Hindeiirisse ^tgegensetzt. So lange wir keine entsprechenden 
Apparate hatten, die dem Dampfe freien Zutritt in das Innere 
der Katheter gest|ttteten, bot das Desinficiren durch Dampf keine 
genügende Sicherheit für die Sterilität der Instrumente. 

Darum bedienten sich die Anhänger der Sterilisation durch 
hohe Temperatur bis auf die letzte Zeit erhitzter Luft .in den 
verschiedensten Combinationen , die ein aseptisches Aufbewahren 
der Instrumente ermöglichten. So viel ich weiß, war Dklageniere 
der erste, der diese Methode im Jahre 1889 anwandte. Sein Ver- 
fahren bestand darin, daß er die, Katheter und Sonden enthaltenden, 
mit Watte verschlossenen Glasröhren höchstens ^/a Stunde lang 
in bis auf 100*^ C. erhitzter Luft hielt und diese Manipulation 
3 Tage hintereinander wiederholte, um ein vollständiges Vernichten 
der eventuell vorhandenen Sporen zu erzielen. Auf bacteriologische 
Prüfungen gestützt, behauptet Delageniere, daß dieses Vorgehen 
die Sterilität der Instrumente außer Frage stelle. 

In demselben Jahre veröffentlichte Prof. Poncet- die von ihm' 
befolgte Sterilisationsmethode von Kathetern durch erhitzte Luft. 
Er bringt die Katheter einfach auf einige Stunden in einen Luft- 
steriliäator bei 120 — 130<* C. Um die Katheter steril zu bewahren, 
taucht er" sie, wenn sie aus dem Sterilisator kommen, in eine 
zuvörderst erhitzte Mischung von Borsäure und Talk in gleichen 
Theilen. In diesem Trockenbade erhalten sich die Katheter sehr gut 
und büssen nichts von ihrer Glätte ein. Vor dem Gebrauch muß 
der Katheter mit dem Wattetupfer sorgfältig abgewischt werden. 
Um sich das Einzelsterilisiren der Katheter und der Talk- und Bor- 
säuremischung zu ersparen, werden die Katheter auch in Glasröhren 
sterilisirt, die mit der erwähnten Mischung angefüllt sind. 

Die Idee Poncet's kann ich nicht glücklich nennen, denn das 
Abreiben der Instrumente vor dem Gebrauche bietet keine Sicher- 
hedt für das Sterilbleiben des Katheters, besonders wenn es von 
dem Patienten selbst besorgt wird. Es ist viel einfacher Dela-^ 
geinieee's Methode zu befolgen, oder, wenn wir die dreifache Mani^ 
pnlation vermeiden wollen, die Katheter in Glasröhren zu bringen 
und sie einige Stunden einer Temperatur von 130*^ C. auszusetzen, 
wie es Albarban empfiehlt. Auf diese Weise wird ein Zusammen- 
stoßen der Katheter mit den Sterilisatorwänden verhütet, das un- 
günstig auf die Instrumente wirkt, und gleichzeitig können wir 
sie bis zum Gebrauch aseptisch aufbewahren. 

Die Resultate, die meine zur Prüfung der Desinfectionskraft 
von heißer Luft vorgenommenen Versuche ergaben, bestätigen die- 
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jenigen, die andei^e Autoren (Delageniere, Poncet, Desnos, Tüf- 
FiER, Albaeran, Güyon) festgestellt haben, in vollem Maße. Ich 
arbeitete nur mit dünnen Kathetern, die ich mit faulendem Urin 
inficirte, der, wie die Impfung ergab, zahlreiche Bacterien ent- 
hielt; außerdem benutzte ich Reinculturen von Staphylococcus 
albus und aureus als Inficiens. Die extra und intra inficirten 
Katheter brachte ich in eine Glasröhre, deren beide Oeffnungen 
mit Watte verschlossen wurden. Die Röhren kamen in den Luffc- 
sterilisator bei 130<* C. Nach einer Stunde nahm ich die Röhren 
heraus und impfte, als sie abgekühlt waren, die Instrumente in 
Bouillon, Gelatine und auf Agar ab, theilweise mit der Platinnadel, 
die tief in das Katheterlumen eingeführt wurd^ Die so geimpften 
Nährböden wurden bei 35<^ C. in's Thermostat gebracht und blieben 
immer steriL 

Trotz der zweifellosen Vortheile der beschriebenen Methode, 
trotz der Sicherheit der Resultate und ihrer Bequemlichkeit, was 
ein aseptisches Aufbewahren der Instrumente anbetrifft, kann man 
doch der Desinfection mit erhitzter Luft keine weite Verbreitung 
prophezeien. Abgesehen von dem Umstände, daß minderwerthigen 
Fabrikaten eine über 110® C. gehende Temperatur verderblich ist 
(FoüRCAUD, Güyon, Alapy) — solche Katheter können übrigens 
einer fractipnirten Sterilisation nach Delageniere's Methode aus- 
gesetzt werden — , ist bei Sterilisation durch erhitzte. Luft der 
Nachtheil vorhanden, daß dies Verfahren erstens viel Zeit, zweitens 
Specialapparate beansprucht, die, mit wenigen Ausnahmen, nur in 
besonders eingerichteten Anstalten , z. B. in Hospitälern , functio- 
niren können. Für die Privatpraxis, besonders aber für Patienten, 
die sich selbst katheterisiren , ist ein Apparat noth wendig, der 
sicher und schnell sterilisirt und überall in Bewegung gesetzt 
werden kann. So lange diesen drei Umständen nicht Rechnung ge- 
tragen wird, kann von aseptischem Katheterisiren keine Rede sein. 

Wie wir gesehen haben, entspricht strömender Dampf allen 
diesen Anforderungen in jeder Hinsicht. Bis jetzt aber fand er 
in der urologischen Praxis nur selten Anwendung, denn die ge- 
wöhnlichen Dampfsterilisatoren genügen gewöhnlich nicht zum 
Sterilisiren der Innenseite der Instrumente, besonders der dünnen. 
Darum kann ich auch das sonst sehr angemessene SteriUsirungs- 
verfahren von Alapy, das er schon 1890 vorschlug, nicht empfehlen. 
Alapy läßt die sorgfältig abgewaschenen und getrockneten Katheter 
und Sonden in Fließpapier wickeln und sie sammt dem Papier im 
Dämpfer desinficiren. Jeder Katheter wird einzeln eingewickelt, 
wobei darauf zu achten ist, daß ihn das Papier von allen Seiten 
umgibt; die über die Katheter reichenden Papierränder werden 
umgebogen. Das Fließpapier erleichtert ein Sterilhalten der Ka- 
theter, und Aufschriften führen zur schnellen Auswahl des ge- 
suchten Instrumentes. Die bacteriologische Prüfung der so des- 
inficirten Instrumente ergab, daß 20 — 30 Minuten fast immer 
genügen, sie, keimfrei zu machen. 

Ich hatte mehrfach Gelegenheit nach den Angaben von Alapy 
zu experimentiren und habe mich überzeugt, daß die Sonden und 
dicken Katheter die bacteriologische Prüfung immer bestehen. 
Was aber die dünnen Katheter, z. B. die Instillatoren, anbetrifft, 
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ergaben die Proben verschiedene ßesaltate. Diese, übrigens mit 
ÄtApy's Angaben übereinatijnmenden Befunde, empfehlen die An- 
wendung seiner Methode nur für die erstgenanntmi Instrumente ; 
fiir dünne Katheter ist Ä.LÄrY's Methode nicht ausreichend. 

Den ersten Versuch, einen Dampfstrom in das Katheterinnere 
zu leiten, verdanken wir Farkas in Budapest. Farkas baute einen 
kleinen cylinderförmigen Kessel, in dem 
einige Unzen Wasser zum Sieden ge- Fig-a. 

bracht werden können (Fig. 1). Der 
Dampf strömt durch ein im Cylinder- 
deckel befestigtes Röhrchen. Auf dieses 
wird der Katbeter gesteckt. Praktischen 
Werth kann der Apparat aber nicht 
haben, da er nur das Katheterlumen 
sterilisirt, ohne anf die Außenseite zu 



wirken, und zur Desinfection von Sonden 
uuanwendbar ist. TJeberdies ist die Steri- 
lisation des ICatheterlumens unvollstän- 
dig, denn der im Katheter kreisende 
Dampf kühlt ab und kann den Schnabel 
nicht sterilisiren. Entsprechend ver- 
größert und mit einer größeren Anzahl 
von Röhrchen versehen, könnte dieser 

Apparat beim Reinigen der Katheter i 

vor der eigentlichen Sterilisation An- 
wendung Buden und die bis jetzt ge- 
brauchte Spritze ersetzen. 

Allen Anforderungen einer idealen Kathetersterilisation, d. h. 
einer schnellen, sicheren und überall ausfuhrbaren Sterilisation 
entspricht der Gedanke , der in dem Apparate von Kutnee aus 
Berlin Ausdruck gefunden hat. In diesem Apparate wird der 
Dampfstrom so geleitet, daß er durch das Katheterinnere strömen 
muß, gleichzeitig ist aber auch die Außenseite des Katheters der 
Einwirkung des Dampfes ausgesetzt. Der Apparat (Fig. 2) he- 
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inem kolbenförmigen, circa 45 Cm. hohen Blechgefaß, 
em großen Korken verschlosaen ist. In der Mitte des 
Sndet aieh eine Oefihung, iü die eine epronvettenförinige 
lingelassen ist. Diese reicht fast bis auf den Boden deä 
3. Um diö' mittlere Korkenöfflmng herum sind vier 
1 gelegene Löcher angebracht, in die 5-6 Cm. lange 
m gesteckt sind. Die Grlasröfare ist auch mit einem 
schlössen, der eine Centralöffnung und vier Oeffnungen 
mkreia hat. In der Centralöffiiimg steckt ein cylinder- 
ihrchen, in den anderen Oeffnungen kegelförmige Röhr- 
spitze Enden dem Innern der Glasröhre zugekehrt 
im Aufstecken der Katheter dienen. Die äußeren Enden 
.öhrchen sind mit den im großen Korken befindlichen 
erbnnden, und zwar durch Röhrchen aus vulcanisirtem 
die leicht abgenommen werden können. 
iterilisiren geht folgendermaßen vor sich. In das Blech- 
ungefähr ein halber Liter Wasser gegossen, das Ge- 
it dem großen Korken mit der darin steckenden, offen 
ilasröhre verschlossen und über Feuer gestellt. Unter- 
len auf die in dem kleineren Pfropfen steckenden Röhr- 
tter geschoben und sobald der Dampf, der aus den 
es großen Korkens aufsteigt, anzeigt, daß das Wasser 
jen wir die Instrumente mit denj kleineren Pfropfen in 
ren , verschließen diese fest und verbinden die Röhr- 
Pfropfen durch Gummiröhreben. Die letzteren werden 
asröhrchen des kleineren Pfropfens nie abgenommen; 
.pparat fanctionirt, werden sie auf die Röhrchen des 
kens gesteckt. Der Dampfstrora schlägt die Richtung 
Pfeile angeben, d. h. er strömt aus dem Räume zwi- 
rlaaröhre und dem Blechgefäße durch die Glasröhrchen 
Korkens und die Gummiröhreben in die Röhrchen des 
kens und von hier in das Katheterinnere. Aus den 
jen strömt der Dampf in die Glasröhre, umspült die 
der Katheter und strömt' durch das Cezitralröhrehen 
In die Glasröhre kann man außer den Kathetern auch 
en bringen. 

jn ganzen Proceß zu beschleunigen, ist es gut, gleich 
äcr in das Blechgefaß zu gießen. Als Wärmequelle kann 
iehe Küchenherd dienen, oder eine Benzinlampe. Ich be- 
ilampen mit spiralem Brenner ; sie haben eine sehr starke 
i werden ohne Spiritus angezündet, 
em Aufstecken der Katheter muß man sich überzeugen, 
ir sind. Außerdem ist darauf zu achten, daß die Gummi- 
rgends Kniffe haben. 

Angaben Kdtnke's nach erfordert ein Desiniiciren in 
irate 7 Minuten. Obwohl mich oft wiederholte Versuche 
men inficirten Kathetern (Instillatoren) überzeugt haben, 
) Minuten zur vollständigen Sterilisation derselben ge- 
e ich die Desinfection doch nie vor 15 Minuten auf. 
nach Verlauf dieser Zeit kann man sicher sein , daß 
sistenten Sporen, wenn der Katheter zufällig damit 
sollte, gänzlich vernichtet sind. 
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Nact beendeter Sterilisation heben wir die Verbindung zwi- 
schen dem Dampferzeuger und der Glasröhre auf, wobei die Gummi- 
röhren, wie erwähnt, in dem kleinen Pfropfen bleiben, und nehmen 
die Glasröhre aus dem Apparat. Die keimfreien Instrumente kann 
man bis zum Gebrauch in der Röhre lassen, nur darf man nicht 
vergessen, das Condensationswasser , daß sich in ziemlich großer 
Menge in der Glasröhre ansammfeit, nach vollzogener Sterilisation 
aus derselben zu entftmen. Um das Eindringen der Außenluffc, 
respective Staub in das Innere der Röhre zu verhüten», empfiehlt 
es sich, das Centralröhrchen mit Watte zu verstopfen und die- 
Gummiröhrchen zuzudrücken oder zu verbinden. Uebrigens kann 
man auch den Pfropfen sammt den Röhrchen herausziehen und 
die Röhre mit sterilisirter Watte verschließen. 

Die Grundidee seines Apparates veröffentlichte Kütnee Ende 
1892. Ich benutze den Apparat seit 2V2 Jahren und er befriedigt 
mich vollständig. Angesichts seiner Zweckmäßigkeit und der Leichtig- 
keit, mit der er sich handhaben läßt, müßte er in den Händen 
jedes Kranken sein, der sich selbst katheterisiren muß. Der mäßige 
Preis — der ganze Apparat kostet 9 Mark — kleinere, für einen 
Katheter bestimmte Modelle kann man für 4* 75 M. bekommen — 
macht ihn selbst unbegäterten Patienten zugänglich. 

Was die Widerstandsfähigkeit der Instrumente anbetrifft, 
muß ich bemerken, daß sich die Katheter in dieser Hinsicht anders 
verhalten, als die Bougies. Meine eigenen, von Vergne fabricirten 
Katheter und englische Seidenkatheter, die vielfach in Kutner's 
Apparat sterilisirt worden waren, büßten nichts von ihrer ur- 
sprünglichen Glätte ein und eignen sich ausgezeichnet zu weiterem 
Gebrauch. Ebenso überzeugte ich mich bei Kranken, die oft minder- 
werthige Sorten benutzen, daß auch diese eine oft wiederholte 
Sterilisation in dem erwähnten Apparate sehr gut vertragen, ob- 
gleich die Katheter immer in der feuchten Röhre aufbewahrt 
werden. Zur Sterilisation von Bougies hingegen. ist der Kutnee- 
sche Apparat nicht anzuwenden ; nicht daß der Dampf verderblich 
wirken sollte, sondern aus folgendem Grunde: Wer mit dem 
KuTNER'scben Apparat zu thun hatte, konnte leicht wahrnehmen, 
daß selbst nach eilier nur 6 --7 Minuten .lang dauernden Sterilisa- 
tion die Glasröhre eine ziemlich große Menge von Condensations- 
wasser enthält. Sie beträgt nicht 1 — IV4 Grm., wie Kutner an- 
nimmt, sondern mindestens 6—10 Grm. In Folge dessen sind die 
frei auf dem Röhrenboden stehenden Sonden hier nicht nur der 
Einwirkung des Dampfes ausgesetzt, aber ihre Enden sind auch 
in Wasser getaucht, was bei den an den Röhrchen hängenden 
Kathetern — bei einem ziemlich großen Abstände vom Röhren- 
boden — nicht stattfinden kann. Die Bougies bekommen nach solch 
einer Sterilisation rauhe Enden in Folge der Schädigung des 
Ueberzugs und taugen nicht zum Gebrauch. 

Außer diesem Uebelstande hat der KuTNER'sche Apparat noch 
andere Mängel. Nur elastische und weiche Katheter (N^latons) 
lassen sich in demselben leicht sterilisiren. Die neuerdings hinzu- 
gefügten Vorrichtungen für Metallinstrumente und Verbandmaterial 
finde ich höchst unpraktisch. Darum entspricht dieser Apparat 
nicht allen Bedürfnissen der Privatpraxis. 
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Noch weniger eignet sieh der vor einigen Monaten angegebene 
Apparat von Frank zu unseren ,Z wecken. Um eine Verbreitung 
des Grundsatzes der Kathetersterilisation zu erzielen, verfertigte 
Frank einen kleinen Apparat, den man bei einem gewöhnlichen, 
zur Desii^fection von chirurgischen Instrumenten bestimmten Steri- 
lisator anwenden kann. Der FRANK'sche Apparat ist ein kleiner 
kastenförmiger Kessel, der mit zahlreichen horizontal laufenden 
Röhrchen versehen ist. Durch eine Oeffnung , die zugeschraubt 
werden kann, wird Wasser in den Kessel gegossen, der Kessel iji 
den Sterilisator gebracht und mittelst eines Hakens an der Seiten- 
wand desselben befestigt. Durch Erhitzen des Sterilisators wird 
auch das Wasser des Kesselchens zum Sieden gebracht. Der Dampf 
strömt durch die horizontalen Röhrchen, auf denen die Katheter 
stecken. Um das Eintauchen der Katheter in das Wasser zu ver- 
hüten, werden die freien Enden auf zu diesem Zwecke angebrachte 
Blechständer gelegt. Der im Kessel entwickelte Dampf sterilisirt 
das Innere der Katheter; die Außenseite derselben ist der Wir- 
kung der Dämpfe im Sterilisator ausgesetzt. 

Zur Desinfection von Metallkathetern und Nelatons ist der 
FRANK'sche Apparat zum mindesten zwecklos, denn es ist leichter 
diese Instrumente einfach auszukochen. Wenn aber der Autor 
elastische Instrumente im Auge hatte, so ist sein Gedanke ver- 
fehlt, denn die Nähe des siedenden Wassers, das die Instrumente 
bespritzt, ist ihnen schädlich, wovon ich Gelegenheit hatte, mich 
bei folgendem Versuche zu überzeugen. An der Außenseite des 
Deckels eines portativen Sterilisators von Schimmelbusch ließ ich 
Metallröhrchen anbringen, auf die ich elastische Katheter steckte. 
Nach einmaliger Sterilisation durch Dampf, der sich in dem Appa- 
rate entwickelte, waren alle Katheterpavillons vollständig ver- 
dorben trotz ihrer verhältnißmäßig großen Entfernung von dem 
siedenden Wasser. Umso mehr sind die Instrumente in dem Frank- 
schen Apparate der Einwirkung von siedendem Wasser ausgesetzt. 
Darum möchte ich vor Anwendung dieses Apparates warnen. 

Indem ich alle Bedürfnisse des Urologen sowohl beim Kathe- 
terismus als bei Operationen im Auge behielt, versuchte ich den 
Grundsatz des KuTNEK'schen Apparates in einem Sterilisator eigener 
Erfindung anzuwenden, und, wie mir scheint, ist es mir gelungetn, 
die Fehler zu vermeiden, die beiden beschriebenen Apparaten ge- 
mein sind. Mein Apparat ist eine Combination des Apparates 
von ScHiMMELBüSCH zur Dcsinfcction von Metallinstrumenten mit 
dem modificirten Dampfapparate von Lautenschläger. Er besteht 
aus einem viereckigen Kessel (Fig. 3 und 4) , der 45 Cm. lang, 
25 Cm. breit, 10 Cm. hoch und mit einem Deckel versehen ist, 
und aus einem doppelten Cy linder von 19 Cm. Innendurchmesser 
und 45 Cm. Höhe. Um die zu erhitzende Fläche zu vergrößern, 
ist der Boden des Kessels wellig, zur Vermeidung des Darapfver- 
lustes ist der Kesselrand mit einer tiefen Rinne versehen (a, Fig. 4), 
in die der Deckel eingelassen wird (Wasser Verschluß). Im unter- 
sten Theile des Kessels , ganz nahe am Boden , befindet sich ein 
Hahn zum Abfließen des Wassers. Zum Einschieben und Heraus- 
nehmen der Instrumente dient ein Drahtkorb (b)y der nach voll- 
endeter Sterilisation auf den umgewandten Deckel gelegt werden 
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kann, der sich leiolit Rbnebmen läßt. Der doppelte Cylicder ist 
an einem anderen Deckel befestigt, den wir statt des ersten auf 
den Kessel legen. An dem oberen Rande des inneren Cylinders 
sind 15 Metallröhi'chen (<■) angebracht, die zur Verbindnng des 



Raumes zwiseben den CyIindern*Crf^ mit dem InnehrauWe (tt) des 
mittleren Cylinders dienen. 

Dieser Cylinder bat dnen Boden und deshalb kann der im 
Eessel entwickelte Dampf nur dureb die Eobrchen in den inneren 
Cylinder gelangen. Der Cylinder wird mit einem Deekel ver- 
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schlössen, der, um dicht anzuliegen, mit Asbest ansgelcgi ist. 
Bechel befinden sich zwei Oefhinngen, die eine für den Then 
meter, die andere «nm Ableiten des Dampfes. Der Verschluß 
Cylinders ist dem Versehlnß des LAUTENSCHLÄGBR'sehen Apparf 
ähnlich. Außer der Oeffnung im Deckel dient ein mit dem inne 



Cyllnder verbundener und nahe über demCylinderbodenangebrac^ 
Eukhn zum Ableiten des Dampfes. Der ganze Apparat ist aus v 
■nickeltem Me^^inghlech angefertigt nnd ruht auf i vier eisen 
Füßen. Zur Schi^^z<^g kann Oas dieoen , oder zwei der oben , 
Hchriebenen Bqnzinlampen. ; ,/ 
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Das Gebrauchsverfahren ist folgendes : In den Kessel werden 
einige Liter heißes Wasser gegossen, in. die Rinne des Wasser- 
fversehlnsses etwas kaltes Wasser. Es ist darauf zu achten, da6 
die Binne nicht zu sehr a»gefullt wird, sonst begießt das Wasser 
den Apparat beim Verschließen.. Wenn das Wasser im Kessel zum 
Sieden kommt, wird der Deckel abgenomi^en und der Cylinder 
aufgesetzt. Wenn wir elastische Katibeter und Sonden sterilisiren 
wollen, stecken wir die Katheter auf die Metallröhrchen (sehr 
dünne Nummern müssen mittelst Röhrehen aus vulcanisirtem 
Kautschuk mit den Metallröhrchen verbunden werden), die Sonden 
aber bringen wir in Glascy linder oder Röhren und stellen sie in 
den Apparat. Gleichzeitig können einige leere Röhren hinein- 
kommen, die zum Aufbewahren der Katheter nach der Sterilisa- 
tion dienen. Die Oefflaung im Dediel muß offen sein, der Hahn 
des Cylinders zugedreht. Der Dampf strömt , wie Fig. 4 zeigt, 
aus dem Dampferzeuger in den Raum zwischen den Cylindem, 
gelangt durch die Röhrchen in das Katheterinnere, durch die 
Augen der Instrumente in den inneren Gylinder und findet aus 
diesem seinen Ausweg durch die Außenöffiiung des Deckels. Gleich- 
zeitig können wir in dem Kessel eine beliebige Anzahl von weichen 
und metallenen Instrumenten kochen; 

Nach vollendeter Sterilisation, also nach 15 Minuten, öffiien 
wir den Cylinder auf einige Augenblicke ,. um den hier ange- 
sammelten Dampf frei abströmen zu lassen und nehmen ihn dann 
vom Kessel herunter. Auf diese WeisieVerfliegeü die letzten Dampf- 
überreste sehr schnell und die Sterilisationsobjecte werden voll- 
ständig trocken. Dieses Verfahren verhindert das Ansetzen von 
Condensationswasser in den Röhren und auf den Kathetern. Dann 
bringen wir die Katheter mittelst einer im Kessel ausgekochten 
Pincette in die Röhren und Glascy linder, die gleichzeitig mit den 
Instrumenten steriUsirt wurden. Die Cylinder werden mit steri- 
lisirten Wattestöpseln oder, zuvor ausgekochten Kork- oder Glas- 
' pfropfen verschlossen. Um sich das Uebertragen der Katheter in 
die Glascylinder zu ersparen , kann man die Instrumente gleich 
in den Cylindern sterilisiren ; natürlich müssen auch in diesem 
Falle die Katheter auf die Röjirchen gesteckt werden. Nach der 
Sterilisation sind sie nur von den Röhrchen zi; lösen. 

Wenn der Ajpparat thätig ist, etpöipt der im Kessel ent- 
wickelte Dampf fast ausschließlich in den Zwischenraum zwischen 
den Cylindem, Obgleich die Verbindung des Kessels mit dem 
iDoppelcyliuder beweglich ist, verflüchtigt sich doch nur sehr 
.wenig Dampf durch die Ritze zwischen dem Kessel und dem 
Cylinder, denn der tiefe Wasserverschluß stellt dem Dampfe fast 
unübersteigliche Hindernisse entgegen. 

Ich habe die Temperatur des im Apparate enthaltenen Dampfes 
vielfach geprüft und mich überzeugt, daß sie beständig 99*5^ C. 
.zeigt, also einen ganzen Grad mehr als in dem bekannten Lauten- 
scHtÄGEB'schen Dampfapparate. Ich habe mich gleichfalls überzeugt, 
1 daß die Instrumente den Apparat fast trocken verlassen , die 
Cylinder aber gar kein Condensationswasser enthalten — ein 
großer Vortheil, der ein gÄnz sicheres Aufbewahren der Instru- 
>mente in aseptischem Zustande zuläßt. 
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Die bacteriologischen Prüfungen haben mich 
überzeugt, daß die Instromente in diesem Apparate 
im Laufe von 5 Minuten desinficirt werden. Za meinen 
Versuchen nahm ich Katheter verschiedenen Calibera, sowohl dünne 
(Instillatoren) als dicke. In der ersten Versuchserie infieirte ich 
die Katheter mit Eiter, in dem die controlirenden Proben die Exi- 
stenz von Staphylococeus albus und aureus nachgewiesen hatten. 
In der zweiten Serie bediente ich mich zur Inficirung einer Auf- 
schwemmung von Staphylo- und Streptokokken. Bei diesen Ver- 
suchen war ich besonders darauf bedacht, die Katheterlnmen gründ- 
lich zu inficiren und erzielte das theils durch Einspritzen des 
Inflciens mittelst einer Spritze (zweite Serie), theils durch Ein- 
fuhren einer inficirten Platiuriadel tief in das Innere der Katheter- 
lnmen (erste Serie). Die Resultate der Versuche sind folgende: 

I. Serie. 

Am 16. Jani 1894 wurden 12 Katheter und die gleiche Zahl Sonden 
anf die angegebene Weise inficirt. Die Katbeter wurden an die Röhr- 
chen gesteckt, die Sonden in offene Glasröhren gebracht. Sterilisation: 
10 Hinuten lang; darauf wurden die Instrumente aaf Agar und in 
Bouillon abgeimpft, die Sonden durch Eintauchen in die Nährlösungen, 
die Katheter theits durch Eintauehen, theils mittelst der tief in das 
Lumen eingefflbrtea Fiatinnadel. Alle Nährböden wurden bd 35« C. in's 
Thermostat gebracht. 

17. Juni. Alle NäbrbOden sind keimfrei und blieben 
die 11 folgenden Tage hindnroh, d. h, bis zum 28. Juni, steril. Von 
diesem Tage an hielt ich den Versuch fOr abgeschlossen. 

IL Serie. 

Am 18. Juni wurde der Versuch mit einem Dutzend Katheter 

und Sonden wiederholt. Versnchsanqrdnuug wie oben , nur steckten die 

au den Röhrchen sitzenden Katheter in Glasröhren. Sterilisattonszeit : 

5 Minuten. Abimpfung auf Agar und in Bouillon. Thermostat 37" C, 

19. Juni. Alle Nährböden sind steril und blieben es bis 
zum 30. Juni; an diesem Tage wurde die Beobachtung aufgehoben. 

Außer den oben angeführten Vortheilen bietet mein Apparat 
noch die Möglichkeit, zur Desinfection von Verbandmaterial ange- 
wandt werden zu können und kann also auch in der allgemeinen 
■chirurgischen Praxis nützlich sein. Zu diesem Zwecke sind ihm 
■zwei Büchsen beigefügt, die nach A^^ der LAüTENSCHLÄOER'schen 
Büchsen angefertigt sind. Bei der Sterilisation von Verbänden 
■muß der Dampf von nnten aus dem Apparate abgeleitet werden, 
was durch Schließen der Deckelöffhung und Aöfdrehen des Hahnes 
erzielt wird. 

■ Der beschrielDene Apparat entspricht allen Anforderungen 
des Chirurgen. Er sterilisirt eine große Anzähl von Kathetern 
und Sonden gleichzeitig, läßt eine gleichzeitige Sterilisation von 
Metall Instrumenten zu und liefert keimfreies Verbandmaterial. 

■ Wenn wir hinzufügen, daß die elastischen Instrumente trocken 
aus dem Sterilisator kommen, was ein leichtes Aufbewahren der- 
selben in aseptischem Zustande ohne Beschädigung des Materials 
zusichert , daß dieser Apparat zur fractionirten Sterilisation nach 
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D£LA6£Ni£BE dieneB kann ; daß er «ehiießlieli einigie Liter gekocfatee 
Wasser liefert, da» bei allei chirurgisdie» Handgriffen nathig ist, 
so kommen wir zu der Ueberzengnng., daß mein Apparat seine 
Aufgabe in vollem Maße erfüllt. 

Der beschriebene Apparat ist von Theophil P e tz in Warschau 
nach meinen Angaben constrnirt. 

4. Allgemeine Begeln der Katheter- und Sondendesinfection. 

In den vorhergehenden Capiteln haben wir alle bis jetzt ver- 
öffentii^tep Kath^ier- uxMi iSo^eaiflt^ilisaticmsmethod^i kennen 
gelernt rmd sind su dem ßchlnß gela;ngt, daß nur die Methoden, 
die auf der Wirkung von hoher Temperatur basirjsn, die völlige 
SterilltSt ^ Instniaiicaite gaimntirea. Priueipldl k^miben wir bei 
der IfesinfectioB von Kati^tem und Sonden Hitee in ieder Ge- 
stalt a^wmiden, in der Praxis aber mwsaen wir die einfttchsten 
Methoden anwenden und dem Material Rechnung tragen, aus dem 
die Instrumente angefertigt sind. In diesem Capitel habe ich die 
Absicht, eine praktische Anleitung zur Desinfection von Kathetern 
und Sonden durch Hitze und zum aseptischen Aufbewahren der 
Katheter zu geben. Ich werde mich bemühen, in diesen Vor- 
schriften sowohl die Bedürfnisse des Arztes, als auch die des 
Patienten zu berücksichtigen, der sich selbst katheterisirt. 

aj Desinfection vonMetallinstrumenten und weichen 

Kathetern (N^latons). 

Am praktischesten ist es, diese Art von Instrumenten durch 
5 Minuten langes Kochen zu desinficiren. Zu diesem Zwecke kann 
man den Sterilisator von Schimmelbusch anwenden, den meinigen, 
oder endlich einen Fischkessel. Wenn die gedachten Geräthe nicht 
vorhanden sind, kann der Patient die N^latons ebenso gut in einem 
zu diesem Zwecke bestimmten Topfe auskochen. In letzterer Zeit 
hat DucHASTELET die Beschreibung eines sehr einfachen Apparates 
zum Auskochen von N^latons geliefert; durch seine Billigkeit 
verdiente dieser Apparat die weiteste Verbreitung unter Privat- 
personen, die sich selbst katheterisiren. Er besteht aus einem 
40 Cm. langen, 3 Cm. breiten und 3 Cm. hohen Blechkasten (Fig. 5 
und 6, BB und CG), der Feder S und den Ständern TT. Der 
Katheter wird in die Feder gesteckt, die ihn nicht mit den Kasten- 
wänden in Berührung kommen läßt, und in den unteren Theil BB 
des Apparates gebracht, den wir in die oberen Einschnitte der 
Ständer schieben (Fig. 6). In die unteren Einschnitte derselben 
stecken wir den oberen Theil des Kastens und benutzen ihn als 
Herd. In denselben wird etwas Brennspiritus gegossen, während 
in die obere Hälfte, die den Katheter enthält, Wasser kommt. 
Den Angaben des Autors nach genügt ein Weingläschen Spiritus 
(20 Grm.) auf 4 Weingläschen Wasser (80 (xrm.). Das Einhalten 
dieses. Verhältnisses verhütet das völlige Ausdünsten des Wassers 
aus der oberen Hälfte (BB) des Kastens, selbst wenn der ganze 
Spiritus verbrannt wird. Es ist dies ein wichtiger Umstand, deiin 
dank dieser Vorsicht wird eine Schädigung des Katheters durch 
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;rhntet. Das Wasser kocht in diesem A 
kaum einer Minute. In 5 Minuten ist di 
annt und beide K asten t heile sammt df 
!)ann wird der ganze Apparat umgedre 
ibene "Wasser ablaufen zu laasen. Der Ki 
herausfallen , denn die Feder , in der er 

Flg. S. 







"Wänden des Kastens. Darauf werden di( 
r Kasten geschlossen und die beiden Ha 
hobenen Ständer zusammengehalten (Pig 
iing als "Verschluß dienen. Auf diese W 
itheter in einem sterilen Räume und w 
des Katheterismus darin aufbewahrt. In i 



ih leicht in die Tasche stecken läßt, kam 
Katbeter sterilisiren. 

Meinung anderer Autoren zuwider kann ic 
atons die Einwirkung von heißem Waase 
in und, selbst wenn sie derselben unzähli 
len, keinerlei Schädigung erleiden. Die 
iie ich bei längerem Kochen bemerkt h 
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Aufquellen und Dunkelwerden der Katheter, was aber ihre Halt- 
barkeit und Glätte ganz unberührt läßt. Dagegen muß ich aus- 
drücklich vor dem Kochen der Katheter, der weichen sowohl, als 
der Metallinstrumente, in einer Sodalösung warnen. Die sich an 
den Instrumenten ansetzenden Sodatheilchen reizen die Harnröhre, 
selbst wenn die Katheter abgewischt worden sind, und die Kranken 
klagen über empfindliches Aetzen beim Einführen des Instrumentes. 
Meiner Meinung nach ist es am zweckmäßigsten, reines Wasser 
zum Auskochen der Instrumente zu benutzen, um ein Abreiben 
vor dem Gebrauche zu vermeiden, das leicht zur Inficirung des 
Instrumentes führen könnte. Auch möchte ich, um die Möglichkeit 
einer Infection zu verhüten, von einem Abkühlen der Katheter in 
antiseptischen Lösungen abrathen, in die Instrumente gewöhnlich 
vor der Operation getaucht werden. Um dieses Verfahren unge- 
fährlich zu machen, müßte man die antiseptische Lösung und das 
dieselbe enthaltende Gefäß erst sterilisiren und das ist mit großen 
Schwierigkeiten verbunden. Am besten werden die Instrumente in 
dem Drahtkorb abgekühlt, in dem sie in den Sterilisator kommen; 
ist kein Sterilisator vorhanden, so lasse man sie einfach in dem 
Gefäße abkühlen, in dem sie gekocht wurden. 

Zum Aufbewahren der Metallinstrumente und Nelatons kön- 
nen Servietten, Metallschachteln oder Glascylinder dienen. Es 
versteht sich von selbst, daß die Servietten sowohl, als die ge- 
nannten Gefäße erst sterilisirt werden müssen. Die Metallinstru- 
mente müssen vor dem Aufbewahren sorgfältig mit einem Tupfer 
oder einer sterilisirten Serviette abgewischt werden, um das Ver- 
rosten zu verhüten ; die Nelatons können feucht aufbewahrt werden. 
Es empfiehlt sich jedoch, die Metallinstrumente unmittelbar vor 
ihrem Gebrauche zu kochen. 

Kranke, die sich auch nachts katheterisiren müssen, sollten 
die Katheter vor dem Schlafengehen auskochen und in dem Ge- 
fäße lassen, das zum Auskochen diente. Das Geföß muß sorgfältig 
zugedeckt und vor Staub gehütet werden. Endlich kann man auch 
die Instrumente nach der Vorschrift Güyon's in eine Serviette, 
ein Handtuch oder ein Tuch wickeln und sie so eingewickelt 
kochen. Nach dem Auskochen werden die Katheter aus dem Ge- 
fäße genommen und eingewickelt aufbewahrt. 

b) Desinfection von elastischen Instrumenten. 

Die Sterilisation dieser Instrumente habe ich schon in den 
vorhergehenden Capiteln ausführlich besprochen, hier will ich nur 
die beifolgenden Bemerkungen hinzufügen. In Krankenhäusern, 
wo man über einen Luftsterilisator und eine große Menge von 
Instrumenten verfügt, wo es schließlich nicht auf Eile ankommt, 
können elastische Instrumente durch erhitzte Luft bei 140^ C. 
sterilisirt werden. Bei diesem Verfahren ist darauf zu achten, daß 
die Instrumente zuvörderst gut abgetrocknet werden und nicht 
mit den Sterilisatorwänden in Berührung kommen. Die letzte Be- 
dingung wird am besten erfüllt, wenn wir die Katheter in mit 
Wattestöpseln versehene Glascylinder bringen. Es empfiehlt sich, 
die Cylinderböden mit einigen Lagen Gaze zu bedecken, denn auf 

10* 
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diese Weise schützen wir die Katheterschnäbel vor der Berührung 
mit dem erhitzten Glase. Anch muß man darauf achten, nicht zu 
viele Katheter in die Cylinder zu bringen, sonst kleben sie in 
Folge der Wärmeeinwirkung zusammen und werden untauglich. 
Sterilisation mittelst trockener Hitze erfordert, wie bereits be- 
kannt, einige Stunden Zeit. 

Viel bequemer ist es, elastische Instramente durch Dampf 
zu sterilisiren. In der Privatpraxis, besonders aber dem Kranken, 
der sich selbst katheterisirt, leistet der KuTNER'sche Apparat oder 
mein Sterilisator die besten Dienste., In dem KuTNER'schen Appa- 
rate kann man nur elastische Katheter sterilisiren ; aus den früher 
angegebenen Gründen kann man denselben nicht zur Sterilisation 
von JBougies anwenden. Die letzteren lassen sich in meinem Steri- 
lisator oder in dem Dämpfer von Laütenschläger gut sterilisiren; 
die Sonden werden in Glascylinder gebracht, die nach vollendeter 
Sterilisation mit sterilisirter Watte verschlossen werden. Endlich 
kann man auch die Sonden in Fließpapier wickeln, wie Alapit 
empfiehlt, und sie sammt dem Papiere einfach in den Sterilisator 
legen, oder auch in Glascylinder bringen, die dann in den Steri- 
lisator kommen. Bekanntlich ist dieses Verfahren für elastische 
Katheter unanwendbar; diese müssen an die Röhrchen gehängt 
werden, nm dem Dampfe freien Zutritt in das Katheterinnere zu 
verschaffen. 

Die elastischen Katheter müssen nach der Sterilisation in 
mit Watte verschlossene Glascylinder kommen. 

Es versteht sich von selbst, daß elastische Instrumente, die 
mit einem Lackrande versehen sind, einer Sterilisation durch Hitze, 
durch Dampf oder trockene Hitze, nicht ausgesetzt werden können. 
Der Lack schmilzt bei diesem Verfahren, fließt auf die Katheter- 
oberfläche und macht das Instrument untauglich. In Ausnahme- 
fällen, wenn wir keine anderen Instrumente bei der Hand haben, 
können wir uns auf diese Weise Rath schaffen, daß ein Theil des 
Pavillons mit dem Lackrande vor der Sterilisation abgeschnitten 
wird. 1) 

c) Das Reinigen der Instrumente. 

Wie auch die Methode sei, deren wir uns bei der Desinfec- 
tion der Instrumente bedienen, bleibt eine sorgfältige mechanische 
Reinigung vor der Sterilisation von größter Wichtigkeit. Beson- 
ders ist auf das Reinigen der dünnen Katheter zu achten, deren 
Lumen leicht von Blutgerinnseln, Schleim- und Eiterfasem, Vase- 
lin u. A. verstopft wird. Am zweckmäßigsten ist es , die Instni- 
mente uumittelbar nach dem Gebrauche zu reinigen, um dem 
Zersetzungsproceß der erwähnten Substanzen vorzubeugen. Zu 
diesem Behufe sind die Katheter und Sonden gleich nach dem 

^) Als meine gegenwärtige Arbeit gedruckt wurde, erhielt ich eine neue Art 
von Seidenkathetern Vergne's, die, wie der Fabrikant versichert, das Einwirken 
hoher Temperaturen sehr gut vertragen. Was" die Technik anbelangt, weisen die 
Katheter einen hohen Grad von Vollkommenheit anf, ihr Preis aber ist mäßig (ein 
Dutzend kostet 24 Frcs.). Ihre Ausdauer Dampf gegenüber entspricht allen unseren 
Anforderungen. 
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Gebrauch mit einem in Wasser getauchten Watte- oder Gazetupfer 
abzuwischen, um das Fett zu entfernen, sorgfaltig mit warmem 
Wasser und Seife auszuwaschen und dann unter der Wasserleitung 
auszuspülen, wobei gleichzeitig das Innere des Katbeters ausge- 
spült wird. Sollten sich die Katheter beim Ausspülen als unleitbar 
erweisen, so muß das Innere noch wiederholt mittelst einer Spritze 
durchgespritzt werden. Die so gereinigten Instrumente werden 
trocken gerieben und an einem staubfreien Orte aufbewahrt. Das 
von Janet in letzter Zeit empfohlene Trocknen über Chlorkalk 
kann bei Sterilisation mittelst trockener Hitze von Vortheil sein. 
Unser Desinfectionsverfahren in siedendem Wasser oder Dampf 
beansprucht keine besonderen Exsiccatoren. Uebrigens wirken diese 
Apparate sehr langsam ; die besten Katheter mit vollständig glattem 
Lichte brauchen nach Jankt's Angaben mindestens 48 Stunden 
bis zum vollständigen Trookenwerden j die minderwerthigen Soiten 
weisen selbst nach Verlauf dieser Zeit noch Feuchtigkeit auf. 

Um das leichtere Reinigen der Katheter zu erzielen, ist es 
von Wichtigkeit, daß derjenige Theil derselben, der sich über das 
Auge fortsetzt, kein Lumen besitze; widrigenfalls bildet die Ver- 
tiefung am Schnabel ein wichtiges Hinderniß zur gehörigen Reini- 
gung, respective Sterilisation. Dieser Umstand ist bei der Wahl 
der Instrumente ganz besonders zu berücksichtigen. 



II. Theil. Aseptischer Katheterismus. 

„Le cath^t^risme, bien qu'il ne soit pas la 
Beule cause de rinfection de Tappareil urinaire, 
en est Tagent le plus habitnel." 

GUYOX (Le<;on8 cliniques sur les roaladies 
des voies urinaires. Paris 1894). 

Wenn wir zur Anwendung des Katheters schreiten, sei es, 
um die Harnröhre und die Blase zu untersuchen, oder bei Harn- 
retention und anderen Krankheiten der Hamwege Hilfe zu leisten, 
so müssen wir im Auge behalten, daß unsere Bemühungen nicht 
nur dem Kranken Linderung verschaffen sollen, sondern daß sie gleich- 
zeitig nicht die Ursache von schweren Störungen werden dürfen, 
denen das Anwenden des Hilfsmittels zu Grrunde liegen könnte. 
Es unterliegt keinem Zweifel, daß, wenn der Grundsatz primum 
non nocere je in der Heilkunst verletzt wurde, dies am öftesten 
beim Katheterismus geschah und noch geschieht, und zwar durch 
Vernachlässigung der Regeln der Asepsis. In der That, betrachten 
wir einmal den Vorgang in sogenannten „gut eingerichteten" 
chirurgischen Abtheilungen. Da haben wir z. B. einen Kranken, 
der vor einigen Tagen eine Operation der Hämorrhoiden durch- 
gemacht hat. Einige Stunden nach der Operation verspürte der- 
selbe Harndrang, ist aber nicht im Stande, die Blase freiwillig zu 
entleeren. Der Hausarzt wird gerufen und findet es angemessen, 
die Blase mit Hilfe des Katheters zu entleeren. Er wählt das 
entsprechende Instrument — ein metallenes oder weiches — spült 
es in Carbolwasser oder Sublimat, meistens jedoch thut er selbst 
das nichty schmiert es mit Vaselin, das er mit dem ungewaschenen 
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Finger aus dem Napfe holt, und führt es in die Blase ein. Wenn 
der Katheter glücklich in die Blase gelangt, so fließt der Harn 
in einem großen Strome ab, und der Kranke verspürt sofort 
Linderung. Am zweiten oder dritten Tage treten bei dem Kranken 
alle Anzeichen eines heftigen Blasenkatarrhs auf. Die Operations- 
wunde heilt schnell, aber der Patient muß eine lange Cur durch- 
machen, um die Folgen der Katheterisation zu beseitigen. 

Noch ein Beispiel einer — diesmal von der Hand des Chirurgen 
verursachten — Cystisis e catheterisatione. In's Spital 
kommt ein Kranker, der an einem Anfall von Harnretention leidet. 
Die Untersuchung ergibt, daß wir eine Hypertrophie der Prostata 
vor uns haben. Wir versuchen einen lege artis zubereiteten 
N^laton in die Blase einzuführen, aber dieser stößt auf unüber- 
windliche Hindernisse. Darauf greifen wir zu dem ersten besten 
elastischen MERCiER-Katheter, spülen ihn in Carbol oder Sublimat, 
krümmen ihn in entsprechender Weise, damit er die vergrößerte 
Drüse leichter umgehen kann, streichen ihn mit demselben Vaselin, 
in das wir soeben den Finger zur Untersuchung per rectum 
getaucht haben, und führen ihn in die Blase ein. Am folgenden 
Tage constatiren wir bei demselben Verfahren eine ammoniakalische 
Zersetzung des Harnes. 

Beispiele dieser Art wären in weit größerer Anzahl anzu- 
führen; sie beweisen, daß der gewöhnliche Katheterismus dem 
Patienten oft langwierige Leiden zuzieht, die der Arzt zu ver- 
antworten hat. Und daß dies überall geschieht, dafür finden wir 
in den Arbeiten Rovsing 's und Schnitz ler's hinlängliche Beweise. 
.Rovsing hat nachgewiesen, daß von 29 Fällen von Blasenkatarrh, 
die im Friedrichsspital zu Kopenhagen von 1887 — 1888 behandelt 
wurden, bei 17 (= 58'62o/o) der Katheter als Ursache angegeben 
wurde, trotz der sorgfältigsten Ausführung aller Regeln der Anti- 
septik. Schnitzler aber sehreibt bei 25 Fällen von Blasenentzündung, 
die er in Wien beobachtete, 13 einer kaum mehrmaligen Kathe- 
terisation in Folge nach Operationen eingetretene^* Harnverhaltung 
bei Personen mit vollständig gesundem Harnapparat zu. (Vergl. 
meine Arbeit „Zur Verhütung der Cystisis e catheterisatione". 
Przegl. Chirurg., T. I, pag. 285.) Glücklicherweise überschreitet 
die Infection selten die Grenzen der Blase und findet ihr Ende in 
einer länger oder kürzer dauernden Krankheit, die oft mit heftigen 
Schmerzen verbunden ist. In manchen Fällen ist der Ausgang 
aber trauriger — die Infection schreitet immer weiter, greift die 
Nieren an, und zuweilen tritt eine allgemeine Infection ein,, und 
der Kranke muß das Einschreiten des Arztes mit dem Leben 
büssen. Ich will hier einen Fall anführen, dessen Zeugen wir vor 
Kurzem waren, und der sich meinem Gedächtniß unauslöschlich 
eingeprägt hat. Ein Greis in den Sechzigern leidet an einem An- 
fall von Harnretention. Die gerufenen Aerzte schreiten zum Ent- 
leeren der Blase mittelst des Katheters. Am anderen Tage tritt 
ein heftiger Blasenkatarrh auf und nach der Consultation kommen 
die Aerzte überein, daß das Anwenden des Katheters eingestellt 
werden muß, da der Blasenkatarrh in Folge des Katheterismus 
eingetreten ist. Indessen gibt der Kranke im Laufe von einigen 
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Tagen keinen Tropfen Urin von sich. Als sich der Zustand des 
Kranken so weit verschlechtert hatte, daß Anzeichen von Harn- 
vergiftung auftraten, entschloß man sich endlich, den Kranken in 
die chirurgische Abtheilung des Dr. Krajewski zu schicken* Hier 
constatirten wir Folgendes. Patient ist halbbewußtlos, hat den 
Schlucken, häufiges Erbrechen, nimmt gar keine Nahrung zu sich. 
Die Blase reicht bis an den Nabel. Per rectum wird eine bedeutende 
Hypertrophie der Prostata constatirt. Steril mittelst einem Nelaton* 
katheter erhaltener Harn ist übelriechend, bluthaltig, alkalisch, 
der Eiweißgehält ist bedeutend, der Bodensatz weist Leukocyten, 
rothe Blutkörperchen und Tripelphosphat auf. Trotz energischer 
Hilfe, die auf theilweiser und oft wiederholter Blasenentleerung 
beruhte, trotz Anwendung von Reizmitteln verschlimmerte sich 
der Zustand des Kranken mit jedem Tage und nach zwei oder 
drei Tagen trat Exitus letalis ein. 

Wenn man ähnliche Krankheitsgeschichten liest , kommen 
einem unwillkürlich die schweren Folgen des Katheterismus in's 
Gredächtniß, die Velpeau schon vor 50 Jahren in seiner schönen 
Vorlesung „Accidents g^nöraux suites du cath^t^risme" (Velpeau, 
Le9ons orales de clinique chirurgicale donn^es de 1837 ä 1840, 
Bruxelles 1841, pag. 580) angibt. Wenn aber Velpeau seinen Vor- 
trag damals mit den Worten schließen durfte: „S'il s'agit, comme 
j'ai une certaine tendance ä le croire, d'un empoisonnement par 
un agent del^tfere introduit dans Teconomie animale k Poccasion 
du catheterisme, comment le combattre, puisque nous ignorons sa 
nature?'* — so ist eine solche TJnkenntniß bei einem Ärzte der 
Gegenwart höchlich zu tadeln. 

Um sich in Bezug auf die fatalen Folgen des Katheterismus 
zu rechtfertigen, berufen sich die Aerzte oft auf ein sorgfältiges 
Innehalten aller Regeln der Antiseptik. Wir wissen schon, daß 
diese meistens auf Eintauchen in eine antiseptische Flüssigkeit 
beruht, deren Wirkung zur Desinfection des Instrumentes niemals 
hinreichend ist. Gesetzt aber, der Katheter ist durch Auskochen 
oder Dampf gründlich sterilisirt worden; jedoch auch in diesem 
Falle ist das Vorgehen beim Katheterismus selbst gewöhnlich 
septisch. Denn die Umstände, von denen das aseptische Käthe- 
terisiren* abhängt, sind ziemlich verwickelter Natur. Von dem 
Augenblicke an, wo der Katheter eingeführt wird, bis zu seiner 
Entfernung aus der Blase, ist der Patient von allen Seiten mit 
Infection bedroht, obgleich der Katheter lege artis sterilisirt 
worden ist. Die Infection kann ausgehen: von den Händen 
des Operateurs, respective des Kranken, wenn sich dieser selbst 
katheterisirt ; von den zum Schlüpfrigmachen gebrauchten 
Substanzen; von der Harnröhre, die der Katheter passiren 
muß, endlich von der Spritze und der Flüssigkeit, mit der 
die Blase ausgespült wird. Alle diese Umstände müssen auf das 
Sorgfältigste beachtet werden, wenn wir die oben beschriebenen 
traurigen Folgen vermeiden wollen. 

In diesem Theile meiner Arbeit beabsichtige ich eine An- 
leitung zur Vermeidung einer Infection auf den gedachten Wegen 
zu geben. 
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1. Desinfectlon der Hände. 



Es mag merkwürdig erscheinen, dali ich hier ein sehe 
oft berührtes Thema aufnehme; trotzdem aber halte ich es 
geboten, die mitsprechenden Ändeutnngeii zu geben, denn icb 
vielfach Qelegenheit gehabt, craaae Fehler zu bemerken, d 
dieaer Hinsicht beim Katheterismns verübt wurden. Meistens 
ganz ohne vorherigeä Händewaschen zum Katheteriamus geschri 
oder die Deainfeetion der Hände beschränkt sich auf ein wi 
Seennden dauerndes Eintauehen derselben in eine Sublimat- 
CarbollÖsuDg. Zwar stimmt ein solches Verfahren mit den 
fordernngen überein, die "Watson Cbeyke, der Schüler Lisi 
1882 in seinem Handbuche „Antiseptie Surgery" stellte. \ 
aber Watson Cbeynb daa Reinigen der Hände mit Wasser 
Seife damals für überflüssig hielt, so geschah das unter dem 
Üuase der zu jener Zeit herrschenden falschen Ansicht, daß ; 
oder dreiprocentiges Carbol die Kraft besitze , alle mögli 
Mikroben momentan zu tödten. Jetzt haben sich unsere dieebt 
liehen Ansichten bedentend geSndert, denn wir sind zu der IJ 
zengnng gekommen, daß die Deainfeetion der Hände zu 
achwierigaten Aufgaben der Asepaia gehört. Unsere Hände wim 
von Bacterien, für die die stärksten antiseptischen Lösungen 
ein Kinderspiel sind, das ihre vierheererde Wirkung fast gar 
einschränken kann. Diese Thatsache sollte jeder im Gredäcl 
behalten, der ala Specialist oder nur zufällig berufen wird 
Krankheiten der Hamwege Linderung zu verschaffen, und el 
sollte er diese Grundsätze den Patienten einprägen, die sieh 3 
katheterisiren. Denn was kann die Deainfeetion des Kath 
helfen, wenn er mit inficirten Händen eingeführt wird? Besoi 
lassen die Hände der an Störungen i^r Harnwege Leidenden 
an Reinlichkeit zu wünschen übrig. Da sie immer mit TJri 
Berührung kommen , weisen sie Spuren davon an der Handf 
und unter den Fingernägeln auf, und bekanntlich bildet der ] 
einen vortrefflichen Nährboden für alleArten von Mikroorganis 

Ich habe nicht die Absicht, alle bis jetzt für die Hände 
geschlagenen Desinfectionsmethoden anzuführen. Der Chirurg 1 
sie zur Genüge, für den Patienten sind sie zwecklos. Ich will 
erinnern, daß keine derselben absolute Sicherheit garantirt. ] 
der Gefälligkeit meiner Collegen und des Abtheilungspersi 
konnte ich mich mehrmals überzeugen, daß ein Abreiben 
Hände mit einer sterilisirten Bürste — erst 5 Minuten lau 
heißem Seifwaaaer, dann 2 Minuten in Sublimat 1:1000 — : 
immer zur vollständigen Keimfreiheit der Hände ausreicht, 
ersten Versuch stellte ich am 19. Juli 1894 an. Nachdem die H 
auf die angegebene Weise gewaachen waren, nahm ich mil 
der abgebrannten Platinnadel Abimpfong^i auf Agar vor, 
zwar von den Fingerspitzen unter den Nägeln dreier Collegen 
von der Handfläche des Feldacheers und seiner Gehilfin. Alle 
dem unter den Nägeln hervorgeholten Ansatz geimpften J 
böden kamen schon ain folgenden Tage zur Aussaat (bei 
Temperatur des Thermostats) ; nur die Nährböden, auf denei 
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Handfläche abgeimpft worden war , blieben steril. Am 20. Juli 
wiederholte ich den Versuch mit vier CoUegen , indem ich die 
Fingerspitzen unter den Nägeln abimpfke, und das Resultat war 
das Auskeimen eines Nährbodens. Dasselbe ergab ein neuer, am 
24. Juli unter identischen Bedingungen angestellter Versuch, In 
letzter Zeit hat u. A. Dr. Wittkowski in Berlin in seinem Aufsatze 
„Ueber Sterilisation der Hände durch Marmorstaub" (Therapeutische 
Monatshefte, 1894, Juli) ähnliche Versuche beschrieben. Aus den 
Versuchen Wittkowski's geht hervor, daß die Desinfection der 
Hände nach der bekannten Methode Pöbbbinger's (Wasser, Seife, 
Alkohol 80® und Sublimat 1:2000) auch nicht absolut sicher ist. 
Wittkowski's Meinung nach müßte der Gebrauch einer Bürste beim 
Händewaschen ganz verworfen werden. Zwar lassen sich die 
Bürsten leicht durch Auskochen sterilisiren , aber die Art, wie 
sie sowohl in Spitälern, als auch in der Privatpraxis gebraucht 
werden, stimmt nicht mit den Anfordemngen der genauen Asepsis 
überein, denn es ist nicht leicht, die Bürste nach jedesmaligem 
Gebrauche auszukochen. Zum Händewaschen empfiehlt Wittkowski 
Schleich's Marmorseife, die aus einer Mischung von gewöhnlicher 
Seifelösung, dem dreifachen Volumen von Marmorstaub und 4^0 
Lysol besteht. Diese Zusammenstellung bietet die Möglichkeit 
einer gründlichen mechanischen Reinigung und Sterilisation der 
Hände ohne Bürste, und die bacteriologischen Versuche haben er- 
geben, daß die so desinficirten Hände fast immer steril sind. 

Wie dem anch sei, spielt die Seifenart, die zum Waschen 
der Hände gebraucht wird, in diesem Falle eine untergeordnete 
Rolle. Ob wir gewöhnliche Seife nehmen, oder die Zusammen- 
stellung Schleich's, oder endlich Goyon's Pomade, die aus unge- 
fähr gleichen Theilen Seife, Glvcerin und Wasser besteht, mit 
hinzugefügtem Sublimat im Verhältniß von 1:5000 — 1:2000, so 
dürfen wir doch nie vergessen, daß das Resultat des Hände waschens 
von der Sorgfältigkeit abhängt, mit der die Reinigung vor sich 
geht. Große Mengen warmen Wassers, mehrmaliges Einseifen und 
Abspülen der Hände, sorgfältige Reinigung der Nägel beim 
Waschen, ein reines Handtuch zum Abtrocknen — das Alles muß 
dem Kranken empfohlen werden, der sich selbst katheterisirt. Den 
Gebrauch einer Bürste würde ich solchen Kranken entschieden 
abrathen, denn meiner Meinung nach ist eine Bürste in den Händen 
solcher Patienten eine höchst gefährliche Waffe; sie kann die 
Hände inficiren, statt dieselben zu sterilisiren. Große Aufmerk- 
samkeit ist auf das Abtrocknen zu verwenden. Der Kranke, der 
sich selbst katheterisirt ; muß die Hände nach dem Waschen ab- 
wischen, denn der Autokatheterismus erfordert einige Handgriffe 
nach dem Waschen , z. B. das Herausnehmen des Katheters , das 
Oeffnen des Gefäßes mit der schlüpfrigmachenden Substanz u. s. w., 
wobei die Hand in das Handtuch gewickelt sein muß, um ein 
Verunreinigen derselben zu verhüten. Es gelingt aber selten, einen 
Kranken zum Gebrauch eines reinen Handtuches zu jeder Kathe- 
terisation zu bewegen, denn die Kranken begreifen nicht, daß die 
schon einmal im Gebrauch gewesenen Handtücher oder Servietten 
nicht mehr anzuwenden sind. Wenn wir nicht sicher sind, daß 
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Ordnungen in dieser Hinsicht genau erfüllt werden , so 
besten, ganz vom Abwischen der Hände abzusehen. Es 
lerflüssig, des Weiteren zu erörtern, daß die gewaschenen 
jfältig vor einer zufälligen Infection durch Berührung 
e, der Haare etc. gehütet werden müssen, 
Grund der oben erwähnten Thatsache, daß die aorg- 
esinfection der Hände keine absolute Sterilität garantirt, 
V darauf achten, daß der Katheter beim Einfiihren in 
so wenig wie möglich mit den Händen in Berührung 
)en Katheter fassen wir nicht mit der ganzen Hand, 
t zwei Fingern und in einiger Entfernung vom Schnabel 
Entfernung der Finger vom Schnabel muß bei einem 
:lieter mindestens einige Centiraeter betragen; elastische 
lann man bei einiger üebung einführen, indem man an 
on , oder in einer gewissen Entfernung von demselben 
n wir auf diese Weise vorgehen, können wir den sterili- 
heter vor Infection mittelst der Hände bewahren. 

Aseptisches Schlüpfrigmachen der Katheter. 

allen Mitteln, die zu verschiedenen Zeiten znr Schlüpfrig- 
der Katheter und Bougiea empfohlen wurden, erfreut 
wärtigVaselin der weitesten Verbreitung, Einige Autoren 
1 , Bablow) warnen entschieden vor Anwendung von 
nd zwar auf Grund der Beobachtung Rgvsing's, der bei 
tion eines am Typhus Verstorbenen in der Blase eine 
icht Vaselin fand, die den ganzen Boden vom Orificiura 
)is zur Einmündungssteile der Ureteren bedeckte (der 
ar oft katheterisirt worden und die Katbeter mit Bor- 
igefettet); hingegen empfehlen die genannten Autoren 
fcen der Katheter mit sterilem Oel oder Glycerin. Im 
letzten zwei Jahre habe ich verschiedene zu diesem 
ipfohlene Mittel versucht , als Glycerin , Oel, Lanolin. 
e r s e und in den verschiedensten Comhinationen , und 
a Schluß gekommen , daß Vaselin unbedingt die schatz- 
igenschaften — Schlüpfrigkeit und Abhandensein von 
Eigenschaften — besitze. Die mit Glycerin, Oel oder 
id selbst mit einer Mischung von Lanolin und Vaselin 
en Instrumente schlüpfen nie so leicht durch die Harn- 
e bei Anwendung von reinem Vaselin; überdies reizt 
lie Urethra und die Kranken klagen immer über uner- 
Aetzen in der Harnröhre. Nach Kdtnes kann man die 
me Wirkung des Glycerins verhüten , indem man statt 
'einen Glycerins ein Präparat anwendet, das gegen 3% 
thält, nach folgendem Recept: 

Bp. Glycerini pDrissimi aterilisat. 146*0 

Sol. acid. borici (4°'-) 4'0 

Adde 

Acid. borici [mri liOO 

M. D. S. 
;eb nimmt an, daß das Reizen der Harnröhrenschleim- 
Einfetten des Katheters mit Glycerin daher kommt, 
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(Jaß chemisch reines Glycerin sehr hygroskopisch ist und die 
Fenchtigkeit der Schleimhaut gierig einsaugt. Meine Beobachtungen 
haben mich aber überzeugt, daß Kütner's Verfahren nicht zum 
Neutralisiren der schädlichen Wirkung des Glycerins ausreicht. 
Wie ehedem, so ziehe ich auch jetzt Vaselin allen anderen Mitteln 
vor, um aber die von Rovsing beschriebene Eventualität zu ver- 
hüten , muß man darauf achten , daß nicht zu viel Vaselin zum 
Einfetten der Katheter gebraucht wird. 

Vor dem Gebrauche ist das Vaselin unbedingt zu steril isiren. 
Die Beimischung von verschiedenen Antisepticis, wie Carbol, Bor- 
säure, Salol etc., ist hier nicht ausreichend, denn wir wissen jetzt, 
daß diese Mittel , mit Fett vermengt, ihre desinficirenden Eigen- 
schaften einbüßen ; außerdem reizen einige derselben die Harn- 
röhre. Das einzige Sterilisationsmittel ist in diesem Falle hohe 
Temperatur. 

Auf Grund der unzweifelhaft bewiesenen Tbatsache, daß 
Fette einen schlechten Nährboden für Mikroben abgeben, hat sich 
die Ansicht verbreitet, daß Vaselin an sich aseptisch sei. Diese 
Anschauung ist wahrscheinlich die Ursache, weshalb die Chirurgen 
wenig auf entsprechende Sterilisation des Vaselins achten und 
zum Einfetten der Katbeter meistens das erste beste Vaselin be- 
nutzen, das oft aus verunreinigten, unbedeckten Gefäßen geholt 
wird. Aus solch einem Gefäße wird ein wenig seines Inhaltes 
genommen und der Katheter damit eingefettet. Ein ähnliches Vor- 
gehen ist grundsätzlich falsch und kann zur Blaseninfection führen. 
Die Versuche, die ich anstellte, um mich zu überzeugen, inwiefern 
Vaselin, das in großen, verschlossenen Gläsern für die chirurgischen 
Abtheilungen geliefert wird, keimfrei ist, haben, ergeben, daß man 
sich nicht mit rohem Vaselin zum Einfetten der Katheter begnügen 
darf, denn Impfungen solchen Vaselins auf künstlichen Nährböden 
riefen zuweilen zahlreiche Bacteriencolonien hervor. Viel schlimmer 
steht es in dieser Hinsieht mit Vaselin, das schon zu verschiedenen 
Zwecken mit den Fingern in Berührung gekommen war; aus 
solchem Vaselin war ich fast immer im Stande zahlreiche Colonien 
auf Nährböden zu züchten. Daß die selbst längere Zeit in Vaselin 
verbleibenden Mikroben ihre Lebenskraft nicht einbüßen , davon 
konnte ich mich dadurch überzeugen, daß Vaselin, in das ich 
Reinculturen von Staphylococcus aureus und albus brachte, noch 
nach Verlauf von über zehn Tagen positive Resultate beim Impfen 
aufwies. Auf Grund aller dieser Thatsachen bin ich geneigt vor 
dem Anwenden von Vaselin ohne vorhergehende Sterilisation zu 
warnen. 

Vaselin muß man, wie gesagt, mittelst Hitze sterilisiren. Zu 
diesem Zwecke kann man den Trocken- oder Dampfsterilisator, 
oder schließlich das erste beste Gefäß benutzen. Nach halbstündigem 
Kochen ist Vaselin immer steril und die Impfung in Nährböden 
weist negative Kesultate auf. Demnach sollte das Kochen des 
Vaselins allgemeine Verbreitung finden als ein sicheres und überall 
anwendbares Mittel. Zum Kochen kann ein Glascylinder mit ge- 
schliffenem. Pfropfen angewandt werden, wie wir ihn zu anatomi- 
schen Präparaten gebrauchen. Das mit Vaselin gefüllte und ge- 
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Griaa atellen wir eine halbe Stunde lang in aiedende^ 
ad bewahren es nach vollendeter Sterilisation an einem 
a Orte aaf, um den Inhalt beim Oefihen nicht zu ver- 
i. Ein einmaliges Kochen iat fär längere Zeit ausreichend, 
nicht, wie es gewöhnlich geschieht, den Finger in das 
tnchen, sondern den Schnabel des ateriJisirten Katheters. 
Schl&plrigniachen der Katheter bestimmte Vaselin darf 

anderen Zwecke benutzt werden. 
insere Pinger, selbst nach sorgfältigem Abwaschen, in 
!" die Asepsis nie ^nzliche Sicherheit bieten , so müßte 
llgemein verbreitete Angewohnheit, das Vaselin auf dem 
EU vertheilen, aufgeben. Dieses scheinbar unbedeutende 
kann den Katbeter leicht inflciren und alle unsere Be- 
, was das Sterilisiren des Katheters und Vaselins an- 
1 Sehanden machen. Am zweckmäßigsten ist es, wie oben 
den Kathetersehnabel in Vaselin zu tauchen und den 
90 einzuführen, denn beim Einfuhren vertheilt sich das 
Ibst ober den Katheter, 

sind die Bemerkungen, die sich mir bei Erörterung der 
. aseptischen Einfettens der Katheter aufdrängten. Der 
gkeit halber erinnere ich noch, daß G-dyon in dem schon 
ihrten Aufsätze dieselbe Pomade zum Schlüpfrigmachen 
:er empfiehlt, deren ich oben beim Sterilisiren der Hände 
Die Zusammensetzung der Pomade ist folgende; 

Bp. Sapoüis 50*0 

Glycerini 

Aq. deatiUat. aa. 35*0 
Hydrarg. bichlor. 0'02 
M. D. S. 

r Patient mnß zwei Näpfe Pomade besitzen, einen großen 
luden, einen kleineren zum Einfetten der Katheter. Ich 
renig eigene Erfahrung, um ein bestimmtes Urtheil über 
1 dieser Zusammensetzung fallen zu können. Ich kann 
ken, daß ich nach mehrmaliger Anwendung der Salbe 
tten der Katheter und Bougies genöthigt war, den Ge- 
rselben einzustellen, denn die Patienten klagten Über 
les Brennen in der Harnröhre, obgleich die von mir 
5albe kein Sublimat enthielt , sondern durch Kochen 
worden war. 

das von Lannelongde zum Einfetten der Katheter und 
Qpfohlene , mit Queckailberdämpfen gesättigte Oel an- 
I haben meine im ersten Theile dieser Arbeit angeführten 
erwiesen, daß dieses Präparat keine Sicherheit für 
bietet. Nach Lannelosgiie (vergl. Fotjecacd's Arbeit} ist 
acht Tage lang der Einwirkung von Quecksilberdampf 

war, absolut steril. Meine Versuche haben bewiesen, 
elbst über zehn Tage dauernde Einwirkung von Queck* 
if auf mit Culturen von Staphylocoeeus aureus und albus 
Bouillon gar keinen Einfluß auf die Lebensfähigkeit 
rohen hat. 
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3. Dednfection des Operationsfeldes 

(des Orificium externum und der Harnröhre). 

Obgleich der Handgriff, von dem in der vorliegenden Arbeit 
die Rede ist, zu der sogenannten kleinen Chirurgie gehört, so er- 
fordern doch die Vorbereitungen dazu, angesichts der Folgen, die 
eine Vernachlässigung der entsprech^den Vorsichtsmaßregeln nach 
sich ziehen könnte, nicht weniger Sorgfalt, als die emstlichsten 
chirurgischen Operationen. Das Verneinen dieses Grundsatzes kann 
uns eine unangenehme Täuschung bereiten, auch wenn wir alle 
Bedingungen erfüllt haben, die in den vorhergehenden Capiteln 
dai*gelegt sind, Ich meine hier die Desinfection des Opera- 
tionsfeldes, und zwar der flariiröhre und des Orificium 
externum mit der umgebenden Haut. 

Die Umgebung des Orificium externum urethrae muß vor jedem 
Katheterismus abgewaschen werden. Die hier gebietenden Regeln 
sind mit denen identisch, die bei Operationen an anderen Körper- 
theilen zu befolgen sind. Bei Männern ist die Eichel sammt der 
Vorhaut bis zum Sulcus retroglandularis abzuwaschen, bei 
Frauen die ganze Rima pudendi. Das Abwaschen dieser Theile 
erfordert große Sorgfalt, um so größere, je mehr dieselben ver- 
unreinigt sind. Wasser und Seife, ein Tupfer aus hygroskopischer 
Watte sind ausreichend, um diese Theile beim Katheterismus un- 
schädlich zu machen. Nach dem Abwaschen muß die Umgebung 
der äußeren Mündung der Harnröhre noch mit sterilisirter Watte 
oder Graze ausgewischt werden, oder, falls diese nicht vorhanden 
ist, mit Watte, die in siedendes Wasser getaucht und ausgedrückt 
wird. Besondere Aufmerksamkeit in dieser Hinsicht ist bei Personen 
geboten, die an Harnröhrenausflüssen, und bei Frauen, die an Fluor 
albus leiden. In diesen Fällen wimmelt die Umgebung des Orifi- 
cium ext. urethrae von Mikroben, und je sorgfältiger die Des- 
infection ist, desto bessere Resultate erzielen wir. 

Viel schwieriger ist die Desinfection der Harnröhre 
selbst. Die Harnröhre ist der Sitz von zahlreichen Mikroben. 
Unter normalen Bedingungen spielen diese Mikroben nur die Rolle 
von Saprophyten, bei gewissen Krankheiten aber können sie die 
Ursache von ernstlichen Störungen werden. Die Kenatniß der 
Urethralflora ist noch ziemlich neuen Datums. Die ersten dies- 
bezüglichen Hinweise finden wir in der Arbeit Lustgarten's und 
Maknabeeg's im Jahre 1887. Bei der Untersuchung von 8 normalen 
Harnröhren (darunter bei drei Knaben von 9, 11 und 13 Jahren) 
fanden Lüstgarten und Mannaberg 10 Bacterienarten , darunter 
den Staphylococcus aureus. Schon damals hielten es diese Autoren 
für eine Thatsache, daß diese Mikroben beim Katheterismus in 
die Blase geschoben werden und sprachen die Vermuthung aus, 
daß gewisse Fälle von Cystisis e cathet erisatione auf 
diesem Wege entstehen. Im Jahre 1890 beschreibt Rovsing in 
seiner Arbeit über die Aetiologe der Blasenentzündungen eine ganze 
Reihe von Mikroben, die er aus 30 normalen Harnröhren (von 
15 Männern, 10 Frauen und 5 Knaben) gezüchtet und die mit den 
Bacterien identisch sind, die er im Harne von Patienten fand. 
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Blasenentzündiiiig behaftet waren. Diese Mikroben, theils 
0- und Streptokokken, theils Diplo- und Mikrokokken, be- 
lamzersetzende und eitererregende Eigenschaften, und beim 
irismus in die Blase gelangt, können sie Rovsings Meinung 
atzündangen hervorrufen, wenn sie günstige Bedingungen 
twickelung finden. Ebenso haben Petit und Wassermann 
bei Untersuchungen von 4 normalen Harnröhren 15 Gat- 
von Bacterien gefunden , die in gewöhnlichen Umständen 
j.tbogen sind, aber hamzersetzende Eigenschaften besitzen. 
e Resultat erhielt Reblaud bei Untersuchung der Ham- 
ines Patienten, der an Harnretention litt, und Hofmeister 
«rsuchung von 6 normalen Harnröhren. In letzterer Zeit 
sich Gawronsky der Untersuchung der Harnröhre des "Weibes 
cteriologischen Standpunkte aus zu und in 15 Fällen auf 
. er allgemein bekannte pathogene Mikroben vor, wie: 
ylococcus pyogenes albus {8mal) et aureus (Imal), 
oeocGus pyogenes (3mal) und Bacterium coli com- 
(2mal), Nach Petit und Wassermann ist die Fossa navi- 
s am dichtesten von Mikroorganismen bewohnt, und Hof- 
gibt an, daß die Menge der Mikroben stetig abnimmt, je 
man in das Innere der Harnröhre vordringt. Der hintere 
er normalen Harnröhre erscheint bei ganz gesunder Blase 
i Mikroben. 

ttßer den angeführt«n Arbeiten , die das Erforschen der 
er gesunden, nie von einem pathologischen Proceß ange- 
gewesenen Harnröhre zum Zwecke haben (nur in einem 
ei Lustgarten und Mannaeerg war 5 Jahre vor der Unter- 
; Blennorrhoe vorhanden gewesen), besitzen wir eine ganze 
■on Beobachtungen, die sich auf die pathologisch veränderte 
ire beziehen , in der außer Gonokokken eine Menge von 
ithogenen Bacterien entdeckt worden sind; ich weise hier 
' die diesbezüglichen Untersuchungen Legkain's, Giovanni's, 
Steinschheidee's u. A. hin. Es fragt sich, wie sich diese 
■.n beim Katheterismus verhalten , ob eine Fortpflanzung 
in aus der Harnröhre in die Blase mittelst des Katheters 
rchten ist und ob man in diesem Falle schädliche Folgen 
dchen Immigration erwarten kann ? In Bezug auf diese 
herr sehen bei verschiedenen Autoren verschiedene An- 
Igen. Während Rovsing, wie wir gesehen haben, eine Ver- 
mg der Mikroorganismen aus der Harnröhre in die Blase 
den zuläßt und diesem Umstände eine wichtige Rolle in 
isten Fällen von Blaseninfection zuertheilt, die nach dem 
irismus beobachtet werden, weisen Güyon und seine Schüler, 
ciT, Wassermann, Reblaud, die Möglichkeit einer Infection 
lem Wege zurück. , Chez les prostatiques atteints de r^ten- 
sagt GuYOS — qui n'ont jamais ^t^ sondös, chez lesqnels 
3 est encore aseptique, et meme chez les prostatiques devenus 
!s par cath^terismes ant^rieurs habituels les traumatismes 
IX — si fr^quents dans les tentatives infruetueuses de cath^- 
— ne donnent habituellement lieu it aucun accident febrile, 
le que dans ces cas les microbes normaux de l'urethi-e soient 
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incapables de provoquer rinfection.** Indem Guyon die Möglich- 
keit einer Immigration von Bacterien aus der Harnröhre in die 
Blase mittelst des Katheters zurückweist, fußt er auf seiner eigenen 
Beobachtung, die Reblaud 1891 beschrieben hat. Bei einem Kranken 
mit vollständiger Harnretention wurden in der Urethra drei Arten 
von hamzersetzenden Mikroben constatirt und trotz dem 8 Tage 
lang stetig angewandten Katheterismus erwies sich sein steril 
aufgefangener Urin keimfrei. Es ist dies die einzige Beobachtung, 
auf die sich Güyon und seine Schüler oft berufen und meines 
Erachtens beweist sie nur, daß die Mikroorganismen der Harn- 
röhre beim Katheterismus nicht immer in die Blase gelangen. 
Denn, sollte sich die Urethralflora beim Katheterismus wirklich 
neutral verhalten, wie wäre dann die trotz aseptischen Vor- 
gehens oft eintretende Blaseninfection bei Leuten zu erklären, die 
an Harnretention leiden? Halle, einer von den talentvollsten 
Schülern Güyon's, spricht sich in seiner Vorlesung „De l'infec- 
tionurinaire" bei Erörterung der Instrumentalinfection der 
Blase in folgender Weise über die uns interessirende Frage aus: 
„Wird diese Infection durch Mikroorganismen bedingt, die im 
Luftstaube enthalten sind und mit dem unreinen Instrumente ein- 
geführt werden? Aber in diesem Falle müßte eine gründliche 
Sterilisirung der Instrumente den Chirurgen ganz sicher vor in- 
strumentaler Infection der Blase schützen. In Wirklichkeit verhält 
es sich aber anders. Wir müssen annehmen, daß die normale Harn- 
röhre pathogene Mikroorganismen beherbergt, die mittelst des 
Katheters in die Blase geschoben werden und hier den Urin in- 
ficiren können. Trotz aller Vorwürfe, die dieser Anschauung ge- 
macht werden (hier sind die entgegengesetzten Meinungen Guyon's, 
Reblaüd's u. A. gemeint), glaube ich, daß einige Fälle von Blasen- 
infection, die nach streng aseptischem Katheterismus auftreten, 
nicht anders erklärt werden können, als durch Eingreifen der in 
der Harnröhre nistenden Mikroorganismen. Es können also die 
Luftnoikroben und die Mikroben der Harnröhre je nach Zufall die 
Ursache von Blaseninfection werden." 

Zu Gunsten der Möglichkeit einer Blaseninfection mittelst der 
Mikroorganismen der Harnröhre spricht sich auch Feleki in seiner 
Arbeit „Medicinische Klinik der Blasenkrankheiten" aus. 

Obgleich bis heute noch unanfechtbare Beweise fehlen, die 
eine endgiltige Entscheidung dieser Frage zulassen könnten — 
solche Beweise sind nur auf experimentellem Wege zu erlangen — , 
so stimme ich doch auf Grund meiner klinischen Beobachtungen, 
die ich in meiner Arbeit „Zur Verhütung der Cystitis e catheterisa- 
tione" angeführt habe, entschieden mit den Ansichten der oben 
genannten Autoren überein, die auf die Gefahr hinweisen, welche 
der Blase seitens der Urethralflora beim Katheterismus droht, und 
bin der Meinung, daß gewisse Infectionsfälle nur auf diese Ursache 
zurückzuführen sind. Beim Katheterismus müssen wir 
also auch mit dieser Infectionsquelle rechnen und 
dafür sorgen, die Urethralmikroben so unschädlich 
wie möglich zu machen. 



■ ■^i 
.1- 






YJ"i 



rV* 

W 









•"* Ja; 



^. .V: 



ifj 



^tJ 



'."ii 



\> 140 Aseptischer Katheterismus. 

Es seheint, als wäre diese Aufgabe leicht durch Desinfection 
der Harnröhre, respective durch Auswaschen derselben vor dem 
Einführen des Instrumentes in die Blase zu erfüllen. Und doch 
ist eine genügende Desinfection der Harnröhre, wie überhaupt der 
Schleimhäute ungemein schwierig, genau genommen, sogar un- 
möglich. Zwar gab es eine Zeit, da geglaubt wurde, daß schon 
der durch die Harnröhre fließende TJrinstrom im Stande ist, sie 
ganz von den in ihr nistenden Mikroben «u befre'en, aber Lust- 
garten und Mannaberg und in letzter Zeit Hofmeister haben die 
ganze Grundlosigkeit dieser Behauptung dargelegt. An besonderen 
Harnportionen vorgenommene bacteriologische Prüftmgen beweisen, 
daß sie in Betreff der Mikrobenanzahl sehr wenig differiren und 
Proben, die nach dem Uriniren aus der Harnröhre genommen 
werden, liefern beständig zahlreiche Colonien von Mikroorganismen. 
In Fällen von gänzlicher Hamretention könnte dieses Vorgehen 
übrigens, selbst wenn es genügend wäre, nicht angewandt werden, 
und gerade bei solchen Patienten ist die Hamröhrendesinfection 
von größter Bedeutung. 

So viel ich weiß, war Lavaux der Erste, der ein Ausspülen 
der Harnröhre mit antiseptischen Lösungen zu Desinfections- 
zwecken vorschlug, aber seine Befunde sind, da sie nicht durch 
bacteriologische Untersuchungen der so desinficirten Harnröhre 
gestützt werden, nicht von großer Bedeutung. Erst Petit und 
Wassermann kamen auf Grund bacteriologischer Forschungen zu 
der Ueberzeugung , daß das sorgfältigste Spülen der Harnröhre 
nicht im Stande ist, dieselbe von den darin enthaltenen Mikroben 
zu befreien. Die genannten Autoren haben in dieser Hinsicht elf 
Kranke untersucht, die mit den verschiedenartigsten Leiden der 
Harnwege behaftet waren, wie Hypertrophie der Prostata, Strie- 
turen und chronische Entzündung der Harnröhre, Cystitis, Neu- 
bildungen der Blase etc. Die Untersuchung wurde folgendermaßen 
angestellt. Nach Abwaschen der Eichel und der äußeren Harn- 
röhrenmündung mittelst Quecksilberjodidlösung 1 : 1000 wurde die 
Platinnadel in die Harnröhre eingefühlt und der hervorgeholte Inhalt 
in Bouillon geimpft. Nachdem der Kranke urinirt hatte, wurde die 
Harnröhre mit sterilisirtem Wasser, mit einer Borsäurelösuug 4 : 100, 
oder mit einer Argentumlösung 1 : 1000 ausgespült. Das Spülen 
dauerte 20 — 30 Min., die verbrauchte Flüssigkeit wurde auf Vj^ bis 
2 Liter bei Druck von 2 Metern bemessen. Erst wurde die vordere, 
nachher die hintere Harnröhre gespült. Darauf wurde ein steri- 
lisirtes elastisches Bougiö bis zum Bulbus urethrae in die Harn- 
röhre eingeführt und nach dem Herausnehmen in Bouillon abge- 
impft. Die geimpften Gläser wurden 8 Tage lang im Thermostat 
gehalten und nach Verlauf dieser Zeit erwiesen sie sich alle als 
inficirt. Die Autoren fanden gar keinen Unterschied zwischen den 
vor und nach dem Spülen der Harnröhre geimpften Nährböden. 

In der oben angeführten Arbeit erwähnt Barlow seine eigenen 
Versuche, die sich auf die uns beschäftigende Frage beziehen. 
Seine Versuche hat Barlow mit 12 Kranken angestellt, von denen 
die einen gesunde Harnröhren besaßen, die anderen aber mit ver- 
schiedenen Krankheiten derselben behaftet waren. Obgleich die von 
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ihm erhaltenen Befjande nicht so schlimm sind, wie sie Petit und 
Wassermann darstellen , so kömmt doch auch Barlow zu dem 
Schlüsse, daß man keine sichere Desinfection der Harnröhre er- 
warten kann'. 

Etwas anderer Meinung scheint Kutner zu sein. Dieser Autor 
führt keine eigenen, die Harnröhrendesinfection betreffenden bac- 
teriologischen Versuche an, aber er beruft sich auf die ihm privatim 
zuertheilten Aeußerungen Wassermannes, aus denen hervorgeht, 
daß Wassermann glaubt, ein gründliches Ausspülen biete genügende 
Sicherheit für die Sterilität der Harnrohre in klinischer Einsieht. 

Ich habe die Befunde der genannten Autoren an drei Kranken 
mit gesunden Harnröhren geprüft. Der eine von ihnen, ein 16jäh- 
riger KnaBe, war mit Incontinentia lirinae aus unbekanntem 
Grunde behaftet, die anderen litten an Hypertrophie der Prostata. 
Keiner der Kranken hatte sich jemals einem Katheterismus unter- 
zogen. Mein Vorgehen wich etwas von dem Petit's und Wasser- 
mannes ab. Von dem Grundsatze ausgehend , daß ein Spülen der 
Harnröhre, wenn es in der Praxis Anwendung finden soll, so kurze 
Zeit als möglich dauern muß — denn ein anhaltendes Spülen ver- 
ursacht starke Reizung der Harnröhre und erschwert das folgende 
Einführen der Instrumente — , war ich bemüht, die Versuche nicht 
über 5—6 Minuten auszudehnen. Bei genügend schnellem Vorgehen 
kann man innerhalb dieser Zeit ein Liter Wasser durch die Harn- 
röhre fuhren. Ich vermied die Anwendung von antiseptischen 
Mitteln, da dieselben (4Vo Borsäure, lYoo Argentum) schon a priori 
nicht im Stande sind, vernichtend auf die Mikroorganismen zu 
wirken, und 1 <*/oo Höllenstein außerdem starke Reizung der Harnröhre 
verursacht. Wenn man überhaupt ein günstiges Resultat erwarten 
kann, so wird dasselbe entschieden nicht von der Vernichtung, 
sondern vom Ausscheiden der Mikroben aus der Harnröhrenschleim- 
haut abhängen. Deshalb benutzte ich zu allen drei Versuchen 
sterilisirtes warmes Wasser, das ich mittelst Schmidt's Metall- 
spritze in die Harnröhre spritzte; diese Spritze läßt sich leicht 
durch Auskochen sterilisiren. Um die Infection des Spritzenendes 
und durch seine Vermittelung des Spülwassers zu vermeiden, 
nahm ich das Endstück nach jeder Entleerung der Spritze ab. Vor 
der Spülung der Harnröhre wusch ich die Eichel sorgfältig mit 
Seifwasser ab, rieb sie mit einem sterilisirten Tupfer, der in steri- 
lisirtes Wasser getaucht wurde, und dann mit einem sterilisirten 
trockenen Tampon.« Zwei Spritzen sterilisirten Wassers (200 Grm.) 
brauchte ich zum Abspülen der äußeren Harnröhrenmündung, 
darauf führte ich die Platinnadel tief in die Harnröhre ein und 
impfte den hervorgeholten Inhalt in flüssige Gelatine. Nachdem 
die Harnröhre mit einem Liter Wasser ausgespült worden war, 
schöpfte ich den Inhalt wieder mittelst der Platinnadel und impfte 
wiederum in Gelatine. Nach beendeter Manipulation goß ich den 
Inhalt beider Probirgläser auf Petri's Plattenschalen. 

Der erste Versuch wurde am 27. December 1893 mit einem an 
Hypertroph ia lobi intermediiprostatae Leidenden angestellt. 
Das endgiltig am 3. Januar 1894 controlirte Resultat war folgendes. 
Die vor dem Spülen mit dem Harnröhreninhalt geimpfte Gelatineplatte 
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L Colonien, die Dach dem Spillen ' geimpfte nur zwei Colonien. 
[weiten Vereucbe, der am I. Januar 1894 mit einem an In- 
urinae Leidenden vorgenommen wurde, wies die erste Plätte 
itige Menge von Colonien auf, die zweite drei Colonien (bei 
tigea Prüfung am 6. Januar). Bei dem dritten Versuche end- 
10. Januar — Hypertrophia prostatae) war die erste 

unzHhligen Colonien bedeckt, die zweite enthielt nur zwei 
bei endgiltiger Prüfung am, 16. Jannar). 

Befunde der obigen Versuche bestätigen es noch einmal, 
'ollständiges Sterilisiren der Harnröhre absolut unmög- 
Doch ist der Unterschied zwischen den ßesultaten meiner 

und den Befunden Petbi's und Wassermann's bedeutend, 
;, da ich mich bei meinen Versuchen auf ein 5—6 Mi- 
ige3 Durchspritzen der Harnröhre beschiänkte , wahrend 
unten Autoren ungefähr eine halbe Stunde dazu ver- 

Dieser Unterschied ist jedoch leicht durch ein fehler- 
jrgehen ihrerseits heim Äbimpfen des HamrÖhreninhaltes 
en. Wie wir oben gesehen haben, impften sie den Harn- 
alt in Bouillon ab — vor und nach dem Spülen — und 
en das Iinpfungsresulat nach Verlauf von acht Tagen, 
! die Nährböden die ganze Zeit hindurch im Thermostat 
Zur Vergleichung der Resultate beider Impfungen ist 
;hode ungenügend. Wenn der Bouillon unmittelbar nach 
iDg auch nur eine einzige Bacterie enthielte, so kann er, 
acht Tage lang einer Temperatur von 37" C. ausgesetzt 

Verlauf dieser Zeit einen bedeutenden Satz aufweisen, 
Milliarden von Bacterien besteht, denn den Berechnungen 
;chard's (1889) nach bringt eine Bacterie im Laufe von 
an mehr als 60 Millionen ihresgleichen hervor und Mil- 
ach 24 Stunden! So ist es leicht zu begreifen, daß Petit 
SEEMANN keinen Unterschied zwischen den vor und nach 
en in der Harnröhre enthaltenen Bacterienmengen fanden, 
indessen dieser Unteischied bei meinen Versui-heu offen- 
uftrat, da ich auf Gelatineplatten impfte, welche die 
eit bieten, die Anzahl der Bacterien nach der Anzahl 
1er Platte gezüchteten Colonien zu berechnen, 
m&lls beweisen sowohl die Untersuehungen Petit's und 
inn's, als auch die meiuigen, daß die Desinf ection 
■nröhre zu den schwierigsten Aufgaben der 
I gehört. Die vielen Falten und Vertiefungen der Harn- 
llen unseren Bemühuijgen ein unüberwindliches Hinderniß 
, gleichviel, ob wir ein mechanisches Ausscheiden der 
tenden Bacterien oder ein Tödten derselben durch Anti- 
zielen wollen. 

ihes sind nun die Consequenzen dieser Thatsaehe für den 
1, der dem Patienten ein Instrument in dje Blase ein- 
11? Sollen wir angesichts der Unmöglichkeit einerabao- 
iinfeetion ganz von allen Versuchen zur Reinigung der 
B abstehen und mittelst des Katheters eventuell eine 
nzahl von Bacterien in die Blase schieben, als dies nach 
r Spülung der Harnröhre zu erwarten ist? Um diese Frage 



Aseptischer Eatheterismus. 



143 



zu beantworten, müssen wir dieselben Regela als Richtschnur 
nehmen, die wir bei Operationen an anderen Körpertheilen inne- 
halten, die ebenso schwer zu desinficiren sind. Kein Chirurg wird 
heute zu einer Operation im Mi^stdarm schreiten, ohne dessen 
Schleimhaut vorher gründlich gespült zu haben, er wird keinis 
Operation im Munde vornehmen, ohne ihn zuvörderst auszuspülen, 
obgleich er a priori überzeugt ist, daß die Ausspülungen in solchen 
Fällen nicht zu vollständiger Desinfection führen. Noch mehr, 
kein Chirurg, der an die Wohlthätigkeit der Asepsis glaubt, wird 
es wagen, das Messer in eine inficirte Wunde zu tauchen, ohne 
sie gründlich auszuwaschen, obgleich er auch in diesem Falle von 
vornherein sicher ist, daß das Resultat seiner Bemühungen nicht 
das erwünschte sein wird. Wenn er aber keine Mühe scheut, um 
Alles zu thun, was im Bereiche der Möglichkeit liegt, so thut er 
es in der Ueberzeugung , daß eine Verminderung der Bacterien- 
anzahl an dem gegebenen Theile bis aufs Minimum die Möglich- 
keit einer Infection vermindert, während die Möglichkeit größer 
wird, wenn die Vorsichtsmaßregeln ganz außer Acht gelassen 
werden. 

Wenn man sich nach den oben angeführten Grundsätzen 
richtet und im Auge behält, daß die Blasenentzündung sehr traurige 
Folgen haben kann, so muß man zu dem Schlüsse kommen, daß 
eine Desinfection der Harnröhre, wenn sie auch niemals vollstän- 
dig sein kann, doch beim Katheterismus unumgänglich ist. „Peut- 
etre" — schreibt Bazy — „arrivera t-on un jour k cette asepsie 
totale; actuellement, bien qu'on ne puisse pas encore, l'atteindre, 
il faut cependant faire tous ses efforts pour s'en rapprocher le 
plus possible." 

Trotz der Verschiedenheit der Ansichten, was die Schädlich- 
keit der Urethralflora anbetrifft, empfehlen fast alle Autoren die 
Harnröhrendesinfection vor dem Katheterismus auf's Wärmste. 
Selbst GuYON, der, wie wir gesehen haben, nur wenig an eine 
Mikrobenverschleppung aus der Harnröhre in die Blase glaubt, 
erkennt auch die Nothwendigkeit einer Irrigation der Harnröhre 
an. Während Albarran, ein Schüler Güyon's:?, 1890 noch meinte: 
„Le lavage de l'urfethre est toujours utile," so hält GuyoN in 
diesem Jahre die Desinfection der Urethra schon für eine Pflicht. 
„Ce que nous disons tont k Theure de T^tat habituel du canal — 
schreibt Guvon — impose l'obligation de toujours le laver dans 
les cas oü votre intervention personnelle est exigible .... C'est 
l'urfethre ant^rieur qu'il s'agit de laver. Lui seul est habit^ chez 
les Sujets non contamin^s." Derselben Meinung sind Delefosse, 
Bazy , Janet , Porter Fiske u. A. Nur Barlow hält dieses Vor- 
gehen für überflüssig, und zwar aus dem Grunde, daß der ganze 
Proceß des aseptischen Katheterismus auch ohne die Desinfection 
der Urethra zu complicirt ist. 

Meiner Meinung nach muß sich das Spülen der Harnröhre 
vor Einführen des Instrumentes genau nach den bei jedem einzel- 
nen Falle gegebenen Umständen richten. Es gibt vielleicht keinen 
zweiten Fall, wo man sich so sehr vor schematischem Vorgehen 
hüten muß, wie bei diesen Spülungen, da die Harnröhrenschleim- 

11* 
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haut oft einen sehr hohen Grad von Reizbarkeit besitzt. Ea ist 
mir Öftei-s vorgekommen, diiD nach kurzem und schmerzlosem Durcli- 
spritzen der Hatnröhl^ eine so starke Contraction der Pars 
inembranacea eintrat, daß ich nicht im Stande war, das In- 
strument in diö Blase zu bringen , obgleich von einer thatsäch- 
liehen Strietnr der Urethra nicht die Jtede sein konnte. In solchen 
Fällen, wie auch bei furchtsamen Patienten, wo unser Handgriff 
so behutsam wie möglich und schnell vollzogen werden muß, ist 
jedes Für und Wider in Bezug auf die HarnrÖhrenspüIungen auf's 
Genaueste zu erwägen und 'die Irrigation nur im Falle absoluter 
Nothwendigkeit anzuwenden. Die Umstände, die ein Spulen der 
Urethra vor dem EatheteriKmua bedingen, können wir in absolute 
und relative eintheilen. 

Absolut geboten ist die Hamröhrendesinfection : 

a) bei acuten und chronischen Entzündungen 
der Urethra seibat; 

b) bei allen pathologischen Erscheinungen, die 
mit theilweiser oder totaler Harnretention verbun- 
den sind, mit Hyperämie oder Läsion der BJasen- 
schleimhaut, einerlei, ob wir eine normale oder entzündete 
Harnröhre vor uns haben. In diese Kategorie von Krankheiten 
gehören; Hypertrophie, Nenbüdungen und acute Ent- 
zündung der Prostata, schwere Fälle von HarnrÖhren- 
atrictur und Atonie des Blaaendetrusors nervösen 
Urspungs, bei denen die Blase gar nicht oder nur unvollstän- 
dig entleert wird ; außerdem Steine, Fremdkörper und 
Tuberculose der Blase, bei denen zuweilen Laeslo con- 
tinui oder Hyperämie der Schleimhaut auftritt, endlich Harn- 
retention bei infectiösen Krankheiten oder nach 
chirurgischen Operationen. 

Ad a) Bei Entzündungen in der Urethra selbst ist die Harn- 
röhrenschleimhaut immer, welcher Art auch das Leiden sei, mit 
einem mehr oder minder reicblicben Eitersecret bedeckt, das mit- 
telst des Instrumentes leicht in die Urethra posterior oder in die 
Blase gebracht werden und hier bei günstigen Bedingungen eine 
Entzündung hervorrufen kann (Urethritis posterior, Epi- 
didymitis, Cystitis). 

Hier muß ich mich jedoch gegen übermäßiges Spülen der 
Urethra bei Harnretention in Fällen von acutem Tripper aus- 
sprechen. Wenn wir in diesen Fällen zum Katheter greifen müssen, 
so ist das Spülen der Harnröhre sehr vorsichtig vorzunehmen 
und auf 2 — 3 Spritzen zu beschränken , die bei mäßigem Drucke 
geleert werden. Andernfalls verursachen wir dem Kranken em- 
pfindliche Schmerzen und, was noch wichtiger ist, es wird uns un- 
möglich, den Katheter in die Blase einzuführen in Folge der 
starken Contraction des Blasenschließmuskels, der in solchen 
Fällen gewöhnlich stark gereizt ist. 

Ad h) Pathologische Zustände, die mit Harnretention oder 
Bestehen von Residnalharn verbunden sind, weiter Krankheiten, 
bei. denen Solutio continui oder Hyperämie der Blasenachleim- 
haut eintritt, bilden den besten Boden zum Entstehen einer In- 
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fection e catheterisatione. Diese Krankheiten nehmen ge- 
wöhnlich ^ trotz des heftigsten Auftretens einen aseptischen Ver-* 
lauf bis zii, dem Augenblicke, wo der Katheter zu diagnostischen 
Zwecken oder als Heilmittel angewandt wird. Alle Autoren, die 
sich in letzter Zeit mit der Aetiologie der Blasenentzlindungeu 
beschäftigten, wie Guyon, Rovsing,^ Schxitzler, Barlow, Krogiüs 
u. A., sind einstimmig zu dem Schlüsse gelangt, daß Harnretention, 
Hyperämie oder Sblutio continui der Blasenschleimhaut an sich 
nie im Stande seien, eine Blasenentzündüng hervorzurufen, daß 
diese aber auftritt, wenn Mikroorganismen in die Blase .eingeführt 
werden, die hie^ günstige Bedingungen der Weiterentwickelung 
vorfinden. Die Frage, ob eine gesunde, normal functionirende Blase 
dem Aufkeimen der Mikroben Widerstand leistet, ist heute noch 
nicht erledigt. Bis auf die letzte Zeit herrschte die Ansicht, daß 
pathogene, sogar in großen Mengen in die gesunde Blase injicirte 
Mikroben beim ersten Uriniren mit dem Harne ausgeschieden 
werden, bevor sie ihre pathogenen Eigenschaften entwickeln kön- 
nen. Die mit Aufschwemmungen von Bacterium coli und eiter- 
erregenden Slikroorganismen angestellten Versuche Gtüyon's und 
Rovsing's haben ergeben, daß diese Bacterien, in die Blase ge- 
sunder Thiere eingebracht, gar keine Entzündungssymptome her- 
vorrufen, wenn dem normalen Abflüsse des Harnes kein Hemmniß 
entgegengestellt wird. Nach Verlauf von höchstens 24 Stunden 
constatirte GuyoN stets gänzliches Verschwinden der Mikroben aus 
der Blase. Ein Unterbinden der Harnröhre , Verletzung oder 
Hyperämie der Blasenschleimhaut nach Einbringen der Mikroben 
ist der Meinung dieser Forscher nach immer ausreichend, um eine 
vollständige Entwickelung der Entzündung hervorzurufen. In letzter 
Zeit träten Schnitzler, Krogiüs und Bablow gegen diese Ansicht 
auf. Der Erstere hat in 13 Fällen von Blasenentzündung einen 
sehr bösartigen , hamzersetzenden Mikroben aus dem Harn ge- 
züchtet — Urobacillus liquefaciens septicus — , der, in 
die Blase eines Kaninchens eingebracht, stets acute Cystitis mit 
ammoniakalischer Harnzersetzung verursachte, und zwar ohne An- 
wendung von irgendwelchen Hilfsmomenten. Krogiüs hat diesen 
Befund Schnitz lkr's in seinem ganzen Umfange bestätigt, Bvrl')W 
aber schreibt diese Eigenschaft den gewöhnlichen, Blasenentzün- 
dung bedingenden Mikroben zu, wie Bacterium coli und eiter- 
erregenden Mikroorganismen, und spricht die Ansicht aus, daß diese 
Mikroben ohne das Vorhandensein von Hilfsmomenten von selbst 
Blasenentzündungen hervorrufen, während diese Momente, d. h. 
erschwerter Harnabfluß, Verletzung der Blasenschleimhaut U.A., 
nur eine Verschärfung der Entzündung bedingen. 

Es ist jediönfalls eine Thatsache, daß das Vorhandensein der 
erwähnten Hilfsmomente der Entwickelung eines Entzündungs- 
processes in der Blase überaus günstig ist, und diese Thatsache 
sollte uns zur Warnung dienen, wenn Instrumente in eine Blase 
eingeführt werden, die günstige Bedingungen für das Aufkeimen 
der Mikroben aufweist. Bei den unter b) angeführten Krankheiten . 
existiren immer Hilfsmomente, und wenn wir zugeben, daß die Ure- 
thralflora beim Katheterismus in die Blase verpflanzt werden kann, 
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SO müssen wir in diesen Fällen immer für gehörige Desinfection 
^er Urethra sorgen. 

Was die relativen Indicationen für die Harnröhrenspülung 
anbetrifft, die vor Einführung des Instrumentes stattfindet, so 
folgen dieselben von selbst aus dem oben Gesagten. Irrigationen 
der Harnröhre, besonders länger dauernde, halte ich für über- 
flüssig, wenn es sich um Untersuchung und Heilung, leichterer 
Fälle von Stricturen mittelst Bougies handelt , denn in diesen 
Fällen können wir schon von vornherein die Anwesenheit aller 
drei oben erwähnten Hilfsmomente ausschließen. Zu dieser Kate- 
gorie gehört auch die Behandlung von verschiedenen functionellen 
Stöiungen im Gebiete der Sexualorgane, wie Prostat o- et Sperma- 
torrhoea, Tmpotentia etc. mit Psychröphoren und Bougies. 
Endlich halte ich die hochgradige Reizbarkeit der Harnröhren- 
schleimhaut für einen gegen die Ausspülung der Urethra sprechen- 
den Umstand, üeberhaupt muß in Bezug auf die Ausspülung der 
Harnröhre vor Allem der Grundsatz nil nocere festgehalten 
werden, und obgleich- zu wünschen wäre, daß der Kreis der rela- 
tiven Indicationen so klein wie möglich sei, so bin ich doch nicht 
im Entferntesten für die kritiklose Anwendung der Harnröhren- 
ausspülung, wenn diese schädliche Folgen für den Patienten haben 
könnte. 

Wir sind jetzt bei der Technik der Harnröhrendesinfection 
angelangt. 

Die Spülung der Urethra kann mit Hilfe der Spritze oder 
des Irrigators vorgenommen werden. Argentum- und Sublimat- 
lösungen müssen entschieden vermieden werden, denn dieselben 
reizen die Harnröhre, verursachen Schmerzen, erschweren das Ein- 
führen der Insirumente und bedingen zeitweise Eiterung in der 
Harnröhre. Die Desinfection der Urethra muß nur ein mechanisches 
Ausscheiden der Mikroben zum Zwecke haben, es ist also am besten 
nur sterilisirtes Wasser anzuwenden. Hat jemand eine Vorliebe 
für Borsäuie, so darf er nicht vergessen, daß die Borsäurelösung 
vor dem Gebrauche gekocht werden muß. Ich empfehle die Be- 
nützung von lauwarmem Wasser, denn kaltes oder warmes ver- 
ursacht ein unangenehmes Schmerzgefühl und bedingt eine Con- 
traction der hinteren Harnröhrenpartie. Vor der Spülung muß die 
Glans penis gründlich abgewaschen werden, dann schreitet man 
vor Allem zum Spülen der äußeren Harnröhrenmündung. Indem 
wir die Lippen derselben mit dem Daumen und Zeigefinger der 
linken Hand auseinander halten , spritzen wir das Wasser ein, 
ohne die Schleimhaut der geöffneten Fossa navicularis mit dem 
Ansätze zu berühren. Dieser Theil beherbergt die meisten Bac- 
terien, deshalb ist eine Infection des Spritzenansatzes sorgfältig zu 
vermeiden, um ein Einführen der Mikroben in das Innere der Harn- 
röhre zu verhüten. Drei oder vier Spritzen von je ICO Grm. oder 
das gleiche Volumen aus dem Irrigator sind bei genügend starkem 
Strom zur nach Möglichkeit genauen Reinigung dieses Theiles der 
Harnröhre ausreichend. Darauf schieben wir den Ansatz einige 
' Centimeter tief in den Canal und entleeren wieder 3—4 Spritzen, 
indem wir die Eichel leicht stützen. Ein Zudrücken der äußeren 
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Harnröhrenmündung muß sorgfältig vermieden werden , denn ein 
stärkerer Druck auf den Spritzen Stempel oder ein größerer Wasser- 
druck im Irrigator kann die Flüssigkeit in die Blase treiben,' 
also eine direct entgegengesetzte Wirkung haben, d. h. eihe Im- 
migration der Mikroben aus der Harnröhre in die Blase lioch vor 
Einführen des Katheters. Wenn wir die Urethra bei offener Mün- 
dung spülen, so können wir einen ziemlich stärken Ström anwenden,, 
ohne Schmerzen für den Kranken und Einführen der Mikroben in 
die Blase zu befärchten; die desiijficirende Wirkung eines solchen 
Stromes aber ist viel größer, als wenn wir den Strom schwächen, 
indem wir die, äußere Mündung der Harnröhre schließen. Wenn 
eine Spritze zum Spülen gebraucht wird , so darf man nicht ver- 
gessen , sie nach jedesmaliger Entleerung von dem Ansätze zu 
lösen ; auf diese Weise wird das zum Spülen benützte Wasser nicht 
verunreinigt. 

Das beschriebene Vorgehen dient zum Desinficiren der vor- 
deren Harnröhrenpartie. Die normale Harnröhre enthält nur in 
diesem Theile Mikroben, und deshalb müssen wjr demselben auch 
unsere Aufmerksamkeit beim Desinficiren zuwenden. Ist die Harn- 
röhre inficirt, so muß sie länger, energischer gespült werden, um 
alle Eitertheilchen von ihrer Schleimhaut zu entfernen. Auch in 
diesen Fällen ist sterilisirtes Wasser oder Borsäurelösung am 
zweckmäßigsten; die Asepsis thut in diesen Umständen mehr als 
die Antisepsis. 

Das Spülen der Urethra posterior ist nur bei gleichzeitiger 
Spülung der Blase möglich. Dieser Theil der Harnröhre ist nur 
schwach von der Blase abgegrenzt, und das hineingespritzte Wasser 
dringt in die Blase ein. Die Desihfection der Urethra posterior — 
wenn dieselbe inficirt ist — muß also mit dem Spülen der Blase 
combinirt werden. Ein solches Spülen wird beim Einführen des 
Katheters keine prophylaktische Bedeutung mehr haben. Es ist eher 
therapeutischer Natur, und als solches hängt es nur lose mit 
dem uns beschäftigenden Thema zusammen. 

In letzter Zeit weisen einige Autoren auf die Möglichkeit 
einer Spülung der Urethra posterior und der Blase ohne Anwen- 
dung des Katheters hin. Bei solch einer Spülung muß aber große 
Kraft angewendet werden, um die Contraction des Schließmuskels 
zu überwinden, der die vordere Harnröhrenpartie von der Urethra 
posterior scheidet; auch ist solches Vorgehen immer schmerzlich. 
Darum ist diese Methode nicht zu empfehlen. Ich bin der Ansicht, 
dass es besser und bequemer ist, zum Spülen der Urethra posterior 
und der Blase den Katheter zu benützen. Aber vor Einführung 
des Katheters in die Urethra posterior muß der vordere Theil 
der Harnröhre auf die angegebene Weise ausgespült werden. 
Erst hierauf führen wir den Katheter in die Blase ein. Nach- 
dem die Blase von dem darin enthaltenen Urm entleert worden 
ist, ziehen wir den Katheter 2 — 3 Cm. zurück, so daß sein 
Schnabel in der Urethra posterior sitzt. Die durch den Katheter 
eingespritzte Flüssigkeit bespült die Urethra posterior, fließt in 
die Blase und strömt durch den vorher in die Blase geschobenen 
Katheter zurück. Die ganze Procedur wird einigemale hinter- 
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einander mit äußerster Vorsicht wiederholt. Daa Einschieben und 
Zurückziehen des Katheters muß aehr langsam gescheheu und 
das Einspritzen der Flüssigkeit bei mäßigem Drücke erfolgen. Zum 
Spülen der Urethra posterior und der Blase kann man außer deii 
empfohlenen Flüssigkeiten auch eine schwache Ärgentumlösung 
benutzen, und zwar 1:2000 oder 1:3000. 



In dem vorhergehenden Capitel haben wir mehrfach erwähnt, 
daß die zur Desinfection der Harnröhre dienenden Flüssigkeiten 
vor der Anwendung entsprechend aterilisirt werden müssen. Das- 
selbe gilt für die Flüssigkeiten, die zu diagnostischen oder thera- 
peutischen Zwecken oder zum Anästhesiren der Harnröhren- 
und Blaaenschleimhaut beim Katheteriamua in die Urethra und 
Blase eingespritzt werden. Es versteht sich von selbst, daß auch 
die zum Einspritzen dienenden Instrumente — die Spritzen und 
Irrigatoren — keimfrei gemacht werden müssen. Die Desinfection 
dieser Apparate und der erwähnten Flüssigkeiten bildet den Gegen- 
stand dieses Capitels. 

Vor Allem wenden wir uns den Instrumenten zu. 

Bei Behandlung der Hamwegykrankheiten ist die Spritze 
unentbehrlich. „Beim Einführen von Flüssigkeiten in die Blase, 
in ein so contra etiles und empfindliches Organ, iat es unbedingt 
nöthig zu wiaaen, wie sieh seine Wände verhalten, ob eine Con- 
traction derselben erfolgt, und wie stark sie ist; Aufschluß dar- 
über können wir aber nur durch Anwendung einer Spritze erhalten, 
die mit einem Stempel versehen ist; den die Finger des Chirurgen 
in Bewegung aetzen; denn nur auf diese Weise können wir die 
feinsten Unterschiede im Drucke herausfühlen, oft sogar schneller, 
als der Kranke das Bedürfnis einer Harnentleerung empfindet" 
(Krajewski). In der That ist die Spritze nicht nur ein Behälter, 
der zum Einfüllen der Flüssigkeit in die Blase bestimmt ist, sondern 
auch ein werth volles diagnostisches Instrument , das die genaueste 
Feststellung der Empfindsamkeit und Contractionsfähigkeit der 
Blasenwände zuläßt, also dazu beiträgt, unsere Handgriffe so be- 
hutsam und schmerzlos wie möglich zu rasichen. 

In dieser Hinsicht läßt sich die Spritze durch keinen anderen 
Apparat ersetzen ; weder durch den Irrigator , noch durch eine 
Birne aus vulcanisirtem Kautschuk, obgleich beide, was die Asepsis 
anbetrifft, nichts zu wünschen übrig lassen. Diese Apparate können 
in den Händen des Patienten Anwendung finden, der sieh selbst 
katheterisirt. 

Doch ist eine — ngute, haltbare, aseptische Spritze" (Kba- 
JEWSKi) wenigstens heute noch ein unerreichbares Ideal des 
Chirurgen. In den heute gebrauchten Spritzen sind die drei ge- 
nannten Eigenschaften — Güte, Haltbarkeit und leicht zu er- 
reichende Sterilität — nie gleichzeitig vorhanden trotz einer 
ganzen Reihe von Vervollkommnungen, die in den letzten Jahren 
entstanden. Spritzen, die sich leicht sterilisiren lassen, sind weder 
gut, noch haltbar, denn der Stempel bewegt sich nicht gleichmäßig 
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darin und verdirbt leicht ; gut funetionirende und haltbare Spritzeh 
dagegen sind iii aseptischer Hinsicht sehr unzulänglich. 

Alle bisher erlangten Vervollkommnungen der Spritzen be- 
ruhen hauptsächlich auf Constrüctionsänderungen des Stempels. 
Was diese anbetrifft, hat iriäii bis jetzt eine wirkliche Ver- 
besserung nur bei kleinen Spritzchen erzielt, die zu subcutanen 
Injectionen gebraucht werden, und die man zum Eintröpfeln 
von Medicamenten und anästhesirenden Mitteln in die Blase 
und Urethra anwenden kann. In diesen Pravazspritzen ist der 
Lederkolben durch einen Asbestkölben ersetzt (die Spritzen von 
OvERLACH und Meyer) oder durch einen Kolben aus Hollun- 
dermark (die Spritze von Roux); beide Arten können leicht bei 
100^ sterilisirt werden. Bei den größeren Spritzen bietet die ver- 
besserte Kolbenconstruction zwar die Möglichkeit einer gründlichen 
Desinfection, doch stehen diese Spritzen, was die Handhabung an- 
betrifft, bedeutend hinter den gewöhnlichen Spritzen mit Leder- 
kolben zurück, wie die Spritzen von Farkas und Schmidt. 

Die Farkas 'sehe Spritze besteht aus einem Glascylinder, 
dessen eines Ende in eine kurze Röhre zum Aufsetzen des An- 
satzes ausläuft, während das andere mit einer Einfassung von 
hartem Kautschuk versehen ist, durch deren Mitte der Griff des 
Holzstempels dringt. Der Stempel bildet eine Verdickung, in die 
eine Rinne geschnitten ist, die ein dicht an die Cylinderwande 
anliegender Ring aus vulcanisirtem Kautschuk ausfüllt. Dieser 
Stempel läßt sich leicht abschrauben, die ganze Spritze kann leicht 
auseinander genommen und die einzelnen Theile vor jedem Ge- 
brauche gut desinficirt werden. Zum Einfetten des Stempels, eigen t- 
, lieh des Kautschukringes, wird sterilisirtes Glycerin empfohlen. 

Die Spritze Farkas' entspricht allen Anforderungen der Asepsis ; 
doch war ich gezwungen, nach vielfachen Versuchen von der An- 
wendung derselben abzustehen, denn der Stempel bewegte sich selbst 
nach sorgfältiger Einfettung sehr schwer, und in Folge dessen wird 
das Einspritzen der Flüssigkeit in die Blase ungleichmäßig und 
schmerzhaft, die Hand aber ist nicht im Stande, den Widerstand 
der Blasen wände zu fühlen. Die FAUKAS'sche Spritze entspricht 
also ihrer Bestimmung nicht, und trotz der entgegengesetzten 
Meinung Dr. Krajewski's kann ich sie nicht zum Gebrauche in 
der urologischen Praxis empfehlen. Uebrigens hat diese Spritze 
keine Verbreitung gefunden, und selbst der Erfinder hat sie, der 
Angabe Janet's nach, schon seit Langem verworfen. 

Um den Stempel der FARKAs'scheh Spritze beweglicher zu 
machen, hat ihn Janet insofern verändert, daß er den Kautschuk- 
stempel durch einen ledernen ersetzte. In dieser Modificatiori bietet 
die Spritze aber dieselben Schwierigkeiten in Bezug auf die Des- 
infection wie die gewöhnlichen Spritzen mit Lederkolben. 

Alle Uebelstände der beschriebenen Spritze finden wir in 
der Spritze von Schmidt wieder, die ganz aus Metall angefertigt 
ist. In dieser Spritze bewegt sich der metallene Stempel in einer 
Metallhülse ; die Einfassung und der Ansatz sind auch aus Metall. 
In Bezug auf die Desinfection ist diese Spritze der früher be- 
schriebenen vorzuziehen, denn sie läßt sich noch leichter zerlegen 
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und auskocjien. Ueberdies ist der Griff des Stempels mit einer 
Scala versenen, die ein Berechnen der Menge der einzuspritzenden 
Flüssigkeit ^ermöglicht (eine solche Scala befindet sich jetzt auf 
dem Glascylinder der Spritze von Farkas, Modification von Kut- 
ner). Trotzdem wende ich die Spritze von Schmidt nur ungeni 
an, denn der Kolben bewegt sich nicht gleichmäßig genug, fällt 
gewöhnlich von selbst zurück und das Wasser fließt aus der 
Spritze, überdies ist die ganze Spritze zu schwer und die Hand- 
habung derselben ziemlich unbequem. Bei der Irrigation von 
Wunden kann diese Spritze große Dienste erweisen, zu urologischen 
Zwecken sie ist nicht gan^ ausreichend. 

Die oben betonten Ffä'hler beider aseptischer Spritzen sind 
zu bedeutend, als daß sie in der urologischen Praxis zu übersehen 
wären. Deshalb konnten sie auch die Spritzen mit Lederkolben 
nicht verdrängen, besonders da man diese bei entsprechender Sorg- 
falt auch steril machen kann; Schon 1890 wies Albabran auf die 
meines Erachtens sehr wichtige Thatsache hin, daß gewöhnliche 
Spritzen, die zur Injection von Argentum gedient hatten, immer 
keimfrei seien und keine besondere Desinfection erfordern. Auf diesen 
Grundsatz gestützt, ließ Guyon eine Glasspritze mit metallener 
Einfassung anfertigen, deren Stempel nicht bis auf den Cylinder- 
boden reicht, wodurch immer etwas Argentumlösung auf dem 
Boden zurückbleibt ; das Ausfließen der Flüssigkeit verhindert ein 
Fingerhut, der auf den Ansatz gesteckt wird. Der Stempel wird 
mit 15<>/oigem Carbolöl eingefettet. Dieses unbedeutende Quantum 
von Argentum erhält die Spritze aseptisch. Meine zur Bewährung 
der Beobachtungen von Albarran vorgenommenen Versuche haben 
erwiesen, daß die von ihm angeführte Thatsache in allen Spritzen 
wiederkehrt, wenn dieselben nicht absichtlich inficirt wurden. So 
war ich z. B. im Stande festzustellen, daß ein Instillator zu Ar- 
gentum wie auch die Spritze, die zum Spülen der Blase mit. 
Borsäure diente, keimfrei blieben, obgleich beide Spritzen längere 
Zeit hindurch unthätig waren. Wenn wir aber eine solche Spritze 
durch Einziehen von infectiösem Stoff, wie zersetztem Harn oder 
einer Bouilloncultur von Streptokokken etc. , inficiren oder den 
Stempel mit diesen Substanzen beschmieren, so ist weder eine 
2%ige Lapislösung, deren Wirkung 24 Stunden dauert, noch eine 
Sublimatlösung 1 : 1000, noch ein mehrmaliges Durchspritzen mit 
siedendem Wasser im Stande, die Spritze steril zu machen. Aus 
so zubereiteten Spritzen gelang es mir, Culturen zu züchten, so 
oft ich die Proben der Stempeloberfläche entnahm, die die Hülse be- 
rührt. In dieser Hinsicht kann ich nicht mit Schimmelbusch über- 
einstimmen, der meint, daß Spritzen, die mit eitererregenden 
Bacterien inficirt wurden , durch fünfmaliges Ausspritzen mit 
siedendem Wasser steril gemacht werden können. Bei meinen Ver- 
suchen war selbst ein zwanzigmal wiederholtes Durchspritzen nicht 
im Stande, den Stempel von den darauf geimpften Bacterien zu 
befreien. Möglicherweise ist dieser Unterschied dem Umstände 
zuzuschreiben , daß Schimmelbusch seine Untersuchungen mit der 
Spritze von Overlach mit Asbestkolben anstellte, während ich 
Spritzen mit Lederkolben benutzte. 
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Was folgt aus den angeführten Thatsachen? Meiner Ansicht 
nach müssen wir, wenn wir auf den Gebrauch von Spritzen 
mit Lederstempel angewiesen sind , dieselben vor Allem 
vor Verunreinigung durch inficirende Substanzen ,5t 

schützen. Widrigenfalls bietet keine Desinfection durch anti- 
septische Mittel Sicherheit für die Sterilität der Spritzen. Die- 
selbe^,, kann man nur durch Auskochen erzielen, aber die Leder- 
kolben lassen sich nicht oft auf diese Weise sterilisiren. Deshalb 
muß eine besondere Spritze zum Gebrauch bei Krankheiten der 
Harnwege bestimmt werden. Die Hülse dieser Spritze muß aus 
dickem Glase sein, um ausgekocht werden zu können, und daß 
man sich jedesmal von den makroskopischen Eigenschaften des 
Inhaltes überzeugen könne. Das trichterförmige Ende der Spritze, 
das zum Aufstecken des Ansatzes dient, muß vor Staub gehütet 
werden. Der Kolben ist von Zeit zu Zeit sorgfältig mit warmem 
Wasser und Seife abzuwaschen , dann mit einem mit Aether ge- 
tränkten Tupfer abzureiben und endlich auszukochen. Zum Ein- 
fetten des Kolbens empfiehlt sich sterilisirtes Vaselin, das mit "einer 
sterilisirten Pincette oder einem ebensolchen Schaufelchen auf dem 
Kolben zu vertheilen ist , aber nie mit den Fingern. Beim Ein- 
setzen des Kolbens in den Cy linder muß man sorgfältig ge- 
waschene Hände haben. Ich benutze die Metallspritze von Schmidt 
oder eine Glasspritze, die einen Metallgriff hat und sich leicht 
auseinandernehmen läßt. Diese Glasspritze, die nur bei Krankheiten 
der Harnwege angewandt wird , reinige ich auf die oben ange- 
gebene Weise je acht oder vierzehn Tage, und da ihre Innenseite, 
nur mit aseptischen Flüssigkeiten in Berührung kommt und 
das zum x^Lufstecken des Ansatzes bestimmte Ende immer mit 
einem stenlisirten Gummicapucbon — wie er zu Pipetten ge- -i^ 

braucht wird — bedeckt ist, so bin ich immer im Besitz einer 
guten, haltbaren und aseptischen Spritze. Zum Reinigen und Aus-, 
kochen muß der Kolben nicht durchaus ganz aus der Hülse ge- 
nommen werden. Gewöhnlich schraube ich den Ring des Kolben- 
griffes ab, nehme die Einfassung von beiden Seiten ab und stecke 
den Ring wieder auf den Griff. Dann schiebe, ich den Kolben bis 
an's Ende der Hülse, so daß der halbe Stempel über die Hülse hinaus- 
ragt. Wenn diese Hälfte auf die angegebene Weise gewaschen ist, 
ziehe ich den Stempel in die Hülse, ziehe seine andere Hälfte aus dem 
entgegengesetzten Ende der Hülse und wasche sie auch sorgfältig 
ah. Beim Auskochen des Kolbens wiederhole ich dasselbe Vor- 
gehen. Nachdem jede Stempelhälfte besonders ausgekocht ist, 
schmiere ich den Stempel mit sterilisirtem Vaselin, ohne ihn aus 
der Hülse zu nehmen, dann schraube ich den Ring des Griffes 
ab, lege die zuvörderst sterilisirte Einfassung auf und schraube 
den Ring wieder fest. Dieses Vorgehen beugt einem schweren 
Hineingehen des Stempels in die Hülse vor und sichert vor 
Inficirung desselben beim Einsetzen. Das Ende der Spritze 
verschließe ich mit der erwähnten Gummihülle und bewahre sie 
dann bis zum Gebrauche in sterilisirter Gaze auf. Es ist gut,, 
specielle Glas- oder Metallgefäße zum Aufbewahren der Spritzen 
zu haben. 
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Zu jeder Spritze muß man einige aus Glas angefertigte An- 
sätze Haben, die vor dem Gebräuche durch Hitze steiilisirt werden 
müssen. 

Das beschriebene Vorgehen ist vielleicht zu langwierig und 
umständlich, doch können wir nur auf diese Weise sicher sein, 
über eine äseptisclie Spritze zu verfügen. In Fällen , bei denen 
die Blase besonders empfänglich für das Aufnehmen von Keimen 
ist, wie bei Prostatahypertrophie, bei Neubildungen der Blase 
u. A., muß besonäers auf die Reinheit der Spritze geachtet werden, 
und es ist besser, dieselbe nicht zu gebrauchen, wenn wir ihrer 
absoluten Sterilität nicht ganz sicher sind. 

Haben \yir eine inficirte Blase vor uns, so können wir uns 
auf wehiger peinliche Asepsis beschränken. In diesen Fällen ist 
die Aufbewahrungsmethode von Reliquet ausreichend, die auf 
constantem Eintauchen der Spritze in eine gesättigte Borsäure- 
lösung beruht , oder die oben angeführte Vorschrift Albarran's. 
Die ALBABKAN'sche Methode kann bei jeder Spritze angewandt 
werden, nur muß man nicht vergessen, den Kolben nicht bis auf 
den Boden zu schieben. Um das Ausfließen der in der Spritze k 
demeure gelassenen Flüssigkeit zu verhüten, bedecken wir das 
Spritzen ende mit einer Gummihülle. 

Auch die vor einigen Jahren von Dr. Desnos empfohlene 
Methode scheint zweckmäßig zu sein. Desnos benützt eine gewöhn- 
liche Spritze, die außer dem functionirenden Stempel einen Reserve- 
stempel hat, der sich immer in Carbolöl 6 : 100 befindet. Die Spritze 
wird jeden Tag zerlegt, die Metalltheile ausgekocht, dann wird 
an den Griff der aus dem Oel genommene Reservestempel be- 
festigt ; der abgeschraubte Stempel wird auf 24 Stunden in Carbol- 
öl getaucht. Da Spritzen mit zwei Stempeln selten zu finden 
sind, so kann man in der Praxis abwechselnd zwei Spritzen be- 
nützen. 

Wenn wir uns irgend einer der beschriebenen Spritzensterili- 
sationsmethoden bedienen, müssen wir im Auge behalten, daß es, 
wie schon erwähnt, in erster Reihe wichtig ist, das Innere der 
Spritze vor Berührung mit inficirenden Substanzen zu schützen. 

Was die Sterilisation der Irrigatoren und Kautschukballons 
anbetrifft, wäre es wünschenswerth, daß diese Apparate, die einem 
sich selbst katheterisireiiden Patienten am bequemsten sind, jedes- 
mal ausgekocht würden. Die Kautschukballons bieten in dieser 
Hinsicht gar keine Schwierigkeiten, denn jeder Topf kann zu 
diesem Zwecke benutzt werden Anders verhält es sich mit dem 
Irrigator. In meinem Sterilisator kann der Irrigator sowohl im 
Reservoir, als im Cylinder bequem untergebracht und mittelst 
siedendem Wasser oder Dampf sterilisirt werden. Ist ein solcher 
Sterilisator nicht vorhanden, so muß ein Topf angewandt werden, 
der das Reservoir des Irrigators sammt dem Gummischlauche mit 
dem Ansätze aufnehmen kann. Da die Kranken jedoch das Aus- 
kochen einige Male am Tage vornehmen müßten und manchmal 
sogar nachts, so ist es von Wichtigkeit, ihnen eine Anleitung zu 
geben, wie der Irrigator aufzubewahren sei, ohne ein so oftes 
Auskochen nöthig zu machen. Ein Irrigator, der sammt der Röhre 
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sorgföltig in eine reine Serviette gewickelt ist, kann einen Tag 
und länger in gewünschter Reinheit erhalten werden. Vor dem 
Gebrauche spülen wir ihn mit heijSem Wasser, die Ansätze aber 
kochen wir vor jedesmaligem Gebrauche aus. Zum Irrigator muß 
man wenigstens zwei aus Glas angefertigte Ansätze haben: der 
eine dient zum Spülen der Harnröhre vor dem Katheterismus, der 
andere zum Spülen der Blase. 

Wir wenden uns jetzt der Desinfection der Flüssig- 
keiten zu, die zum Spülen der Harnröhre und Blase und zu 
anästhesirenden Zwecken dienen. 

Gleichviel, ob wir zu diesen Spülungen reines Wasser oder 
eine Borsäure- oder Lapislösung benützen, müssen diese Flüssig- 
keiten vor dem Gebrauche sterilisirt werden. Borsäure besitzt fast 
gar keine antiseptischen Eigenschaften, und auch der Höllenstein 
bietet in den gewöhnlich zur Spülung der Blase benützten Losungen 
keine Sicherheit für Sterilität. Rovsing hat verschiedene in der 
urologischen Therapie benützte Mittel auf ihre baeterientödtenden 
Eigenschaften hin untersucht und hat gefunden, daß erst eine 
2%ige Argentumlösung im Stande ist, die in der Blase ent- 
haltenen Bacterien zu tödten ; schwächere Höllensteinlösungen 
hingegen und einige andere Mittel (IVo^g© Creolinlösung) halten 
zwar die Entwickelung der Mikroben in vitro auf, doch kann 
man nicht auf ihre Wirkung in der Blase rechnen. Wenn wir 
also Lösungen dieser Art anwenden, so müssen sie mit absolut 
sterilem Wasser zubereitet werden. Auch destillirtes Wasser, das 
zu Argentumlösungen gebraucht wird, bildet in dieser Hinsicht 
keine Ausnahme, denn dieses Wasser ist in dem Zustande, wie es 
aus Apotheken und ähnliehen Anstalten kommt, nicht frei von 
Mikroorganismen. 

Das sterilisirte Wasser darf vor dem Gebrauche nicht in das 
erste beste Gefäß gegossen werden. Das Gefäß, aus dem wir Wasser 
zur Spülung der Harnröhre und Blase schöpfen , muß auch steril 
sein, widrigenfalls büßt das Wasser seine aseptischen Eigenschaften 
ein. Am besten ist es, das Wasser aus dem Gefäße zu schöpfen, 
in dem es gekocht wurde. Haben wir eine größere Menge sterilen 
Wassers vorräthig, was oft durchaus nöthig ist, um Zeitverlust 
beim Abkühlen zu vermeiden, so muß das Gefäß immer mit einem 
sterilisirten Wattestöpsel verschlossen sein , der den ganzen Rand 
der GefaßöfFnung bedeckt, um ihn gegen Verunreinigung zu be- 
wahren. Zum Gebrauch wird etwa ein Liter Wasser in ein Glas 
gegossen , das zuvor im Sterilisator oder im Topfe ausgekocht 
worden ist. dann wird siedendes Wasser hinzufügt, um die er- 
forderliche Temperatur der Flüssigkeit zu erreichen. Das zu unseren 
Zwecken benutzte Wasser muß gegen 25° C. haben, also lauwarm 
sein. Kaltes oder zu warmes Wasser reizt unangenehm und ver- 
ursacht Schmerzen. 

Man sollte von der Gewohnheit, die Temperatur des Wassers 
mit den Fingern zu prüfen, ein für allemal abkommen. Diese 
Gewohnheit ist bei den Kranken sowohl als bei Aerzten allgemein, 
und doch ist es wohl kaum noch zu beweisen, daß sie mindestens 
unangebracht ist. Leider habe ich mich überzeugt, daß ich, was 
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;rifFt, meistens resultatlos mit den Kranken kämpfe; oft 
ie sich darauf, daß die Aerzte es ebenso machen. Die 
ar des Wassers wird am einfachsten geprüft, indem man 
Q Inhalte der Spritze oder des Irrigators auf die Hand 
[st das Wasser zu warm, so gießen wir kaltes zu und 
t. 

I die Mittel anbetrifft, die in die Harnröhr» und Blase 
zt werden , um eine Localanästhesie hei schmerzhaftem 
ämus nnd kleinen Operationen zu erzielen , so findet in 
gischen Praxis nur Cocain Anwendung. Obgleich ich 
lieh nicht für den Gebrauch von Cocain , als für ein 
ler unschädliches Mittel, bin und glaube, daß man das- 

vorsichtigem Vorgehen ganz entbehren kann , besonders 
leterismus, so halte ich es doch für geboten, hier einige 
er die Sterilisation des Cocains hinzuzufügen, da einige 
aaselbe larga manu anwenden. Schimmelbdsch und 
iben verschiedene Mittel , die zu subcutanen Injectionen 
if ihren Mikrobeninhalt hin geprüft, unter anderen auch 
od haben gefunden, daß Cocain in LiJsungen von weniger 
zahlreiche pathogene Mikroben enthalten könne, in 

Lösungen aber bewahren diese Mikroben ihre Lebens- 

iiber 2 Stunden lang. Ihre Untersuchungen stellten 
lusCH und Hohle mit wässerigen Cocainlösungen an ; wie 
inlösungen in Oel, die gern zum Anästhesiren der Harn- 
ützt werden, in dieser Hinsicht verhalten, ist mir nicht 

Aber die Befunde der erwähnten Forscher sprechen für 
endigkeit einer Sterilisation des Cocains vor dem Gebrauche, 
wenn wir schwache Lösungen anwenden. Um sich die Mühe 
'ilisirens des Cocains vor jedesmaligem Gebrauche zu er- 
uß dasselbe in einem dichtverschlossenen Gefäße sterilisirt 
n nämlichen Gefäße aufbewahrt werden. Muß es angewandt 
I gießen wir einen Theil des Inhaltes in einen ausgekochten 
oder auf ein Uhrglas und ziehen es von hier mit der 
sterilisirten Spritze auf. Nach Janet ist eine Cocain- 
400 am zweckmäßigsten ; 10 Ccm. derselben sind zu voU- 

Anästhesiren der Sehleimhaut der vorderen und hinteren 
j hinreichend. Die in dieser Menge eingespritzte Coeain- 
weitert die Harnröhre und dringt viel besser in alle 
;en als stärkere Lösungen in kleineren Mengen. Zu 
nspritzungen muß eine besondere, 10 Gera, aufnehmende 
irhanden sein, die nach den oben dargelegten Grundsätzen 
liren ist. Der Ansatz muß aus Glas sein und vor jedem 
s ausgekocht werden. 

alle yoraichtsniailregeln bei aseptischem Katheteriamus. 

in dieser Arbeit hinsichtlich des Katheterismus ange- 
Forschriften reichen gewöhnlich zur Vermeidung einer 
talinfection aus. Es kommt jedoch vor. daß alle unsere 
^ kein günstiges Resultat haben und trotz Einhalten 
^ten Vorsichtsmaßregeln nach dem Einführen des Instru- 

die Blase schwere Symptome auftreten , sowohl locale, 
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als allgemeine, die von einer zweifellosen Infection zeugen. Es ist 
unbestreitbar, daß wir solchen Fällen bei Beobachtung strenger 
Asepsis immer seltener begegnen werden, aber trotzdem beweist 
ihr Auftreten bei aseptischem Katheterismus, daß das ganze Heer 
der oben angeführten Vorbeugungsmittel nicht immer im Stande 
ist, vor Infection zu bewahren. Wo ist in solchen Fällen die In- 
fectionsquelle zu suchen? 

Angesichts der Unmöglichkeit einer vollständigen Desinfection 
der Urethra, einer Unmöglichkeit, die von Petit und Wass bemann, 
Barlow und mir auf Grund bacteriologischer Untersuchungen 
bewiesen wurde, kann in diesen Fällen nur die Harnröhre die 
Ursache der Infection sein. Alle unsere Bemühungen müssen sich 
also auf die Neutralisirang des verderblichen Einflusses der 
in der Harnröhre nistenden Mikroben richten, denen wir die Mög- 
lichkeit nehmen müssen, sich in der Blase zu entwickeln, wohin 
'sie mittelst des aseptischen Katheters verschleppt wurden. 

Es gibt eine ganze Reihe von innerlichen Medicamenten, 
denen verschiedene Autoren, wie Sahli, Drevfüss, Bazy, Gros in 
Nancy, in letzter Zeit die Fähigkeit beilegten, dem vom Kathe- 
terismus bedingten Infection sproceß vorzubeugen. Die Namen dieser 
Mittel sind zur Genüge bekannt: Borsäure, Naphthol, Bethol, 
Thymol, Salol etc. Ihre Wirkung erklärte man sich auf diese 
Weise, daß die per os eingenommenen Medicamente in's Blut 
gelangen , von hier durch die Nieren sammt dem Urin in die 
Blase kommen und hier die Ent Wickelung der Mikroben hemmen. 
Von allen diesen Mitteln, die heute schon fast gar nicht mehr 
gebraucht werden, erfreute sich Salol der größten Verbreitung 
dank dem warmen Lobe, das ihm Bazy zu Theil werden ließ. 
„J'estime — sagt Bazy — que le salol a surtout son utilite 
dans les cas oü Tantisepsie est desirable, n^cessaire, et oü eile 
peut etre faite difficilement. II rend surtout des Services chez les 
malades, qui sont exposes k des infections, seit en apparences 
spontanees, soit provoquees par le cathiterisme." Doch sind ^e 
Hoifnungen, die Bazv und nach ihm eine ganze Reihe von Autoren 
in das Salol setzten, zunichte geworden. 

Die Untersuchungen Albarban's haben erwiesen, daß der 
Harn von Kranken nach Einnehmen großer Dosen Salol keine 
bacterientödtenden Eigenschaften besitze und zahlreiche entwicke- 
lungsfähige pathogene Mikroben enthalte. Ich persönlich habe mich 
überzeugt, daß sich Harn, der nach großen Dosen Salol ausdrück- 
liche Reaction auf Salicylsäure gibt, in bacteriologischer Hinsicht 
gar nicht vom Harne unterscheidet, der kein Salol enthält : in dem 
einen wie in dem anderen habe ich stets Fäubii'ßbacterien ge- 
funden , die in großer Bewegung waren. Meiner Ansicht nach 
kann Salol bei Bekämpfung von Harnfieber eine gewisse Bedeutung 
haben. Wenn ich den Patienten aber Salol eingebe, so rechne 
ich nur auf seine antipyretische Wirkung; als Antiparasiticum er- 
scheint Salol ganz einflußlos. Bei dieser Gelegenheit will ich auf 
die Schädlichkeit von Salol in großen Dosen, besonders für bejahrte 
Leute, aufmerksam machen. Bei einem Kranken bemerkte ich nach 
jedesmaligem Einnehmen von einem Gramm Salol bedeutenden 
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Jfräfte verfall und ergiebigen Schweiß. Mit Aufgeben des Medica- 
mentes versehwanden auch iie obigen Symptome vollständig. 

Aus dem Angeführten folgt, daß die innerlichen, durch die 
Nieren wirkenden Mittel nicht zur Keutralisirung der {Einwirkung 
von Mikroben, die aus der Harnröhre in die Blase eingeführt 
werden, ausreichen, und daß wir zu Mitteln greifen müssen, die 
unmittelbar auf das bedrohte Organ wirken. Ausspülung der 
Blase nach dem Katheterismus mit antiseptischen Mitteln kann 
yon Nutzen sein , wenn die Blase schon von pathogenen ' Mikro- 
organismen angegriflPen ist. Praservatives Spulen jedoch ist in 
reinen Fällen zwecklos, und meiner ]^einung nach müßte ein anti- 
septisches Spülen der noch gesunden, aber schon Harnröhren- 
mikroben enthaltenden Blase — wenn es nicht besondere Umstände 
erforderlich machen — entschieden unterbleiben, denn da die Anti- 
septica die Blasenschleimhaut reizen, könnten sie eine direct ent- 
gegengesetzte Wirkung haben , d. h. die ßntwickelung der einge- 
führten Mikroben fördern und die Infection erleichtern. Ich kann 
nicht angeben, wie starke Argentumlösungen, z. B. zweiprocentiger 
Höllenstein, den Rovsing a)s sicheres Mijitel gegen Infection e 
catheterisatione empfiehlt, in solchen Fällen wirken, denn 
ich habe dieses Mittel zu solchem Zwecke nie angewandt, und ich 
zweifle, daß Jemand ^ie gesunde Blase dem empfindlichen Schmerze 
aussetzen wollte, der mit der Injec^ion desselben verbunden ist. 

In der vorliegenden Arbeit ist schon mehrmals darauf hin- 
gewiesen worden, daJS dem Entstehen einer Infection e cathe- 
terisatione solche Krankheiten am günstigsten sind, die mit 
Harnretention , Hyperämie oder Solutio continui der Schleim- 
haut verbunden sind, denn in diesen Fällen finden die Mikroben 
einen treff'lichen Boden zu ihrer Entwickelung. Um die Infection 
erfolgreich zu bekämpfen, ist es also wichtig, alle Momente zu 
vermeiden, die ein längeres Einnisten der Mikroben in der Blase 
begünstigen; vor Allem aber muß Harnstagnation vermieden werden. 
Auf diesen Punkt habe ich schon in meiner oben- angeführten 
Arbeit hingewiesen, wo ich zu beweisen suchte, daß systematische, 
in kleinen Zwischenräumen wiederholte Blasenentleerungen bei 
Harnretention, hänge sie von Störungen im Harn- oder Nerven- 
system ab oder von einem allgemeinen Krankheitsproceß, bei Be- 
kämpfung der Infectionsgefahr von größter Wichtigkeit seien. Der 
Urin ist ein ausgezeichneter Boden für Mikroorganismen, und wenn 
derselbe in der Blase stagnirt, so ruft er eine Hyperämie der 
Schleimhaut hervor, die der Entwickelung von Entzündungen überaus 
günstig ist. 

Wird die Blase im Laufe von 24 Stunden mehrmals geleert, 
so entfernen wir einerseits die Ursache der Hyperämie, anderer- 
seits entziehen wir den Mikroben den ihre Entwickelung be- 
günstigenden Boden. Klinische Erfahrungen haben mich gelehrt, 
daß ein viermaliges Entleeren der Blase bei vollständiger Harn- 
retention die besten Resultate in dieser Hinsicht liefert. „Bei 
jeglicher, wenn auch nur zeitweiliger Harnretention 
muß man den Katheterismus wiederholen, wenn sechs 
Stunden nach vorhergehender Blasenentleerung 
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nicht freiwillige Urinentleerung erfolgte. Dieses Vor- 
gehen muß wiederholt werden, bis der Kranke wieder freiwillig 
urinirt. Ist das systematische Entleeren der Blase aus irgend 
einem Grunde unmöglich, so muß man den Katheter k 
demeure anwenden, der, den Umständen nach, nur die Nacht 
über oder beständig liegen bleiben kann." Diese, auf klinischen 
Beobachtungen beruhenden Ansichten haben für mich noch größere 
Bedeutung gewonnen, als ich mich überzeugte, daß es mir bei 
dem beschriebenen Vorgehen nicht nur gelungen war, eine Infection 
durch Katheterismus zu vermeiden, aber auch schon inficirte Fälle 
durch systematische Blasenentleerung • zu heilen. 

Häufige Blasenentleerung. bei Hamretention ist also ein sehr 
wichtiger Factor, der verschiedenen vom Katheterismus bedingten 
Infectionsprocessen vorbeugt. Dieses Präservativ- erlangt in solchen 
Fällen besondere Bedeutung, bei denen wir aus irgend welchen 
Gründen vom Spülen der Harnröhre vor Einführung des Katheters 
absehen müssen, bei denen wir also eine Immigration von zahl- 
reichen Mikroorganismen aus der Urethra erwarten können. Be- 
sonders ist häufige Blasenentleerung in Fällen von chronischer Ham- 
retention angezeigt, die mit Erschlaffung der Blasenwände (Re- 
tention d'urine chronique incompl^te avec distension) und Läsion 
der Nieren verbunden ist. Solche Kranke bieten den besten Boden 
für das Auskeimen der Urethralmikroben, und bei ihnen muß auch 
vor Allem auf regelmäßige Blasenentleerung wenigstens viermal 
in 24 Stunden geachtet werden. In der letzten Zeit habe ich mit 
Dr. Krajewski einen in dieser Hinsicht überaus lehrreichen Fall 
beobachtet. Es handelt sich um einen 64jährigen Kranken, der nie 
an einer Harnröhrenentzündung gelitten und sich nie einem Kathe- 
terismus unterzogen hatte. Patient verspürte seit längerer Zeit 
Harnzwang, wobei der Urinausfluß sehr unbedeutend war. Der 
Harn reagirte stark sauer, sein sp. Gew..= 1020, enthielt deutliche 
Eiweißspuren, und in dem Sedimente konnte man außer zahlreichen 
Harnsäurekrystallen das Vorhandensein von ziemlich zahlreichen 
Blutkörperchen , wenigen Leukocyten , einzelnen Nierencylindern 
und Epithelien feststellen. Die Untersuchung ergab bedeutende Hyper- 
trophie der Prostata, die Blase reichte bis an die Mitte zwischen 
der Symphyse und dem Nabel. Es wurde chronische unvollständige 
Hamretention (Retention d'urine chronique incompl^te avec deten- 
sion) constatirt und systematische Urinentleerung angewandt. 

Da die Hamröhrenspülung mit ziemlich starken Schmerzen 
verbunden war, Contraction des Blasenschließmuskels und Blutung 
der Hamröhrenschleimhaut verursachte, war ich gezwungen, ganz 
von diesem Vorgehen abzusehen und beschränkte mich auf sorg- 
fältige Desinfection der Hamröhrenmündung, der Hände, der ein- 
fettenden Substanz und der Katheter. Die ßlasenentleerung wurde 
alle 12 Stunden mittelst eines dünnen Mercier- Katheters vorge- 
nommen; in der Zwischenzeit von einem Katheterismus zum anderen 
entleerte Patient kaum über 10 Grm. Urin. Im Laufe von acht 
Tagen wurde die Blase vollständig entleert und der Kranke fing 
an, sich selbst zu katheterisiren. Nach einigen Tagen nahm ich 
beunruhigende Veränderungen des Harnes wahr; derselbe begann 
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trübe zu werden, der Säuregrad wurde immer schwächer, endlich 
begann der Harn alkalisch zu reagiren und enthielt glei<;h nach 
der Entleerung ein bedeutendes Phosphatsediment^ Endlich trat 
schmerzhafter Harnzwang und blutiges Uriniren hinzu, das auf 
eine beginnende Cystitis hinwies. In Folge dessen en^pfahlen wir 
eine viermalige^ Blasenentleerung in 24 Stunden und Spülen mit 
Argentum 1:4000. Nach zwei Tagen begann der Urin normal zu 
werden, die subjeetiven Symptome verschwanden, und nach vier 
Tagen ließ der Zustand dier Blase nichts zu wünschen übrig. Der 
Harnzwang war vgänzlich gewichen, die Prüfung des Urins ergab, 
daß er durchsichtig und sauer war, wie vor Beginn des Kathe- 
terismus. Dieser Zustand dauerte aber nicht lange. In Folge der 
Besserung, die bald eingetreten war, hörte der Eranke auf, unsere 
Vorschriften genau zu erfüllen und entleerte die Blase nur dreimal 
in 24 Stunden. Nach einigen Tagen trat wieder Verschlimmerung 
ein. Der Harn wurde trübe, die Säure schwächer, und d«r Satz 
enthielt bedeutende Eitermengen. Ich empfahl deüi Kranken wieder 
viermaligen Katheterismus im Laufe von 24 Stunden und zwei- 
maliges Spülen der Blase^ abwechselnd mit Borsäure und Argentum- 
lösung 1:3000. Nach einigen Tagen erwies sich der Urin be- 
deutend reiner, und die Blase erlangte ihren normalen Zustand 
wieder. Dieser Zustand dauert noch heute an. 

In Fällen von unvollständiger Harnretention, d. h. bei unge- 
nügender Blasenentleerung, oder wenn die Blase theilweise wieaer 
regelmäßig functionirt, muß die Zahl der Entleerungen je nach 
der Stufe der zurückgebliebenen Unregelmäßigkeit eingeschränkt 
werden. Als Kennzeichen dient uns in diesem Falle der, nach 
freiwilligem Uriniren in der Blase zurückgebliebene Residualharn. 

Wie erwähnt, bin ich kein Anhänger des Spülens der ge- 
sunden Blase nach erfolgter Urinentleerung. Ist es aber beim 
Katheterismus nothwendig, die Blase zu spülen, z. B. wenn Blut- 
gerinnsel in der Blase anwesend sind, so ist die Anwendung von 
sterilisirtem Wasser oder einer sterilisirten Borsäurelösung am 
zweckmäßigsten. Natürlich muß hiebei sorgfältig auf die Gefäße 
und Spritzen geachtet werden. Ein ungenügend sterilisirtes Gefäß 
oder eine verunreinigte Spritze können fatale Folgen für den 
Kranken haben. 

Was das Vorbeugen einer Infection durch Mikroorganismen 
der Harnröhre in Krankheitsprocessen , die mit Hyperämie oder 
Solutio continui der Blasenschleimhaut zusammenhängen, anbe- 
trifft, sind die Vorschriften als Richtschnur zu nehmen, die Peleki 
in seiner Arbeit: „Medicinische Klinik der Blasenkrankheiten" 
angibt. Angesichts des großen prophylaktischen Werthes dieser Vor- 
schriften gebe ich sie hier wörtlich an. Indem er den Einfluß der 
Harnröhrenbacterien auf eine beim Katheterismus erfolgende Infection 
erörtert, sagt Feleki weiter: „Es ergibt sich hieraus, daß selbst 
dann, wenn für die genügende Asepsis unserer Instrumente, Hände 
und Nachbarschaft des Orificium urethrae gesorgt wurde, die Ein- 
führung eines Instrumentes in die Blase nur für jene Fälle vor- 
zubehalten ist, wo dies die Noth wendigkeit erfordert. Es darf 
eben nicht vergessen werden, daß wir zur Anwendung von Ka- 
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thetera, Sonden und anderen Instrumenten gerade in solchen 
Fällen zu greifen pflegen, wo der Zustand der Blase in Polge 
von Betention oder einer dureh Fremdkörper, Lithiasis, Neoplasma 
erzeugten Hjrperämie und Läsion für das Zustandekommen einer 
Infection der allergiinstigste ist. Ist also in solchen Fällen die 
Anwendung von Instrumenten angezeigt, so haben wir für die 
peinlichste Asepsis zu sorgen und darauf zu achten, daß wir mit 
denselben keine Verätzung der Blasensehleimhaut verursachen. 
Unser Mahnruf kehrt sich aber in erster Reihe gegeu jene üble 
Gewohnheit, Instrumente ganz überflüssiger Weise unzählige Mal« 
in die Blase zu schieben, wie wir dies bei Dilatation von Stricturen 
der vorderen Harnröhrenpartie, bei der Sondenbehandlung des 
chronischen Trippers u. 9. w. zu beobachten Gelegenheit haben. 
Man wird von dieser üblen Gewohnheit abkommen müssen, ebenso 
wie behufs Vermeidung einer Infection die innerliche Untersuchung 
gebärende Frauen auf das Allemöthigste reducirt wurde. Gerade 
bei Bestimmung dessen, was zu machen nnd was zu unterlasse! 
sei , wird die Erfahrung und Fähigkeit des Arztes in hervor- 
ragender Weise zur Geltung kommen." Diesen Vorschriften Feleki's 
füge ich hier noch meinerseits zwei Regeln hinzu, die eine Ver- 
meidung von Verletzungen und Hyperämie der Blasen Schleimhaut 
beim Eatbeterismus bezwecken. Diese Regeln sind meiner oben 
angeführten Arbeit entnommen. 

1. „Der Gebrauch von harten, respective Metallkathetern ist 
nach Möglichkeit zu vermeiden, denn dieselben können Solu- 
tionen continui der Blasensehleimhaut verursachen und auf 
diese Weise eine Infection durch Hamröhrenmikroben erleichtem. 
Am zweckmäßigsten ist der Gebrauch von Nklaton - Kathetern 
und nur im Nothfalle sind harte Instrumente anzuwenden." 

2. Bei Retention ist der Urin langsam, allmälig und in 
kleinen Mengen zu entleeren, denn eine plötzliche Entleerung der 
Blase kann eine Hyperämie der Blasensehleimhaut hervorrufen, 
die das Auskeimen der Mikroben sehr begünstigt." 

6. Technik des aseptischen Katheterismus. 

Einem Arzte, dem die Methoden des aseptischen Katheterismus 
unbekannt sind , und besonders dem Kranken , der sich selbst 
kathetefisiren muß, kann die ganze Reihe der hier angeführten 
Mittel gar zu complicirt und in der Praxis schwer anwendbar er- 
scheinen. Ich gebe zu. daß es leichter ist, den ersten besten aus 
der Schublade oder Tasche geholten Katheter in die Blase einzu- 
führen, statt ihn vor dem Gebrauch zu sterilisiren ; ich gebe zu, 
daß ein Händewaschen vor dem Katheterismus denen merkwürdig 
scheint, die ein Waschen der Hände nur nach dem Katheterismus 
für nöthig halten ; auch gebe ich zu , daß die Desinfection der 
Harnröhre und ihrer Umgebung, die Sterilisation der Flüssigkeiten 
vor dem Spülen, ein genügendes Reinhalten der Spritzen und 
Irrigatoren viel Mühe verursacht und einem viel beschäftigten 
Praktiker unbequem werden kann, doch läßt sich andererseits nicht 
leugnen, daß nur die Asepsis, eine peinliche und in der ganzen 
Bedeutung des Wortes angewandte Asepsis den traurigen Folgen 
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des Katheterismus vorbeugen kann, die wir heute leider noch oft 
genug zu beobachten Gelegenheit haben. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß die praktische Anwendung 
der Grundsätze der Asepsis in einer gut eingerichteten Abtheilung 
oder in speciell ad hoc vorbereiteten urologischen Cabinetten 
leichter zu erreichen ist; »aber bei genügendem Vorrath von gutem 
Willen und wenn wir die ganze Verantwortung fühlen, die auf 
uns ruht, ist es doch möglich, auch im Privatkrankenzimmer Alles 
so einzurichten, daß unsere Bemühungen in Betreff der Genauig- 
keit der Asepsis allen Anforderungen entsprechen können. Im 
letzten Capitel des ersten Theiles habe ich eine praktische An- 
leitung zur Sterilisation und aseptischen Aufbewahrung der Ka- 
theter und Sonden gegeben ; hier habe ich die Absicht, einen Plan 
unseres Vorgehens beim Katheterismus zu entwerfen, einen Plan, 
der sowohl vom Chirurgen, als vom Patienten befolgt werden muß, 
wenn das ganze Vorgehen in den Grenzen einer genauen Asepsis 
bleiben soll. 

Bevor wir zum Katheterismus schreiten, müssen alle nöthigen 
Utensilien vorbereitet werden, damit wir uns später nicht einer 
Infection der Hände aussetzen. Wenn also eine genügende Menge 
heißen Wassers, Seife, ein reines Handtuch, hygroskopische Watte, 
ein Reservoir oder ein Irrigator mit gekochtem Wasser, sterilisirte 
Katheter, eine Spritze und Vaselin bereit sind, dann schreiten wir vor 
Allem zum Abwaschen der Glans penis und spülen die Harnröhre 
nachdem angegebenen Grundsatze mittelst der Spritze oder des Irri- 
gators aus. Dann wird die äußere Harnröhreninündung mit einem 
sterilisirten Wattetampon oder wenn dieses fehlt mit in siedendes 
Wasser getauchter und abgekühlter hygroskopischer Watte abge- 
wischt. Muß Cocain in 'die Harnröhre injicirt werden, so geschieht 
das gleich nach dem Spülen. Darauf waschen wir die Hände sorg- 
fältig, wischen sie mit einem sterilen Handtuche ab und nehmen 
den Katheter aus der Röhre; Hiebei muß eine Infection der ge- 
waschenen Hände vermieden werden. Ist niemand da, der uns 
helfen kann, so halten wir die Röhre mit der linken Hand, mit der 
rechten, die in das Handtuch gewickelt ist, ziehen wir den Pfropfen 
heraus, lassen das Handtuch fort und nehmen den entsprechenden 
Katheter mit zwei Fingern aus der Röhre. Es ist einfacher, den 
Katheter unmittelbar vor dem Katheterismus zu sterilisiren, dann 
wird er direct aus dem Sterilisator genommen. Da wir jedoch 
sehr oft elastische Instrumente benützen müssen, und die Kranken 
selten Dampfsterilisatoren besitzen, so muß der Arzt zu jedem 
Katheterismus einen Vorrath von sterilisirten Instrumenten haben. 
Katheterisirt sich der Kranke selbst, dann ist es gut, wenn ihm 
Jemand beim Oeffnen der Röhre behilflich ist. Oft helfen die 
Frauen ihren Männern beim Katheterisiren, und ich habe sie viel- 
fach des feinen Verständnisses wegen bewundert, das sie für die 
freiwillig übernommenen Pflichten an den Tag legten. Bei alten, 
gebrechlichen Patienten vertreten die Frauen den Arzt sowohl 
am Tage als in der Nacht oft ganz vortrefflich. Wenn wir den 
Katheter aus dem Sterilisator oder der geöffneten Röhre genommen 
haben, tauchen wir seinen Schnabel in Vaselin. Den Katheter 
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halten wir zwischen zwei Fingern, das Gefäß mit Vaselin öfFnen 
wir mit der linken Hand. Wie erwähnt, ist das Vaselin nicht über 
den Katheter zu vertheilen, um das Instrument nicht zu inficiren. 

Mit der linken Hand ziehen wir die Vorbaut zurück, mit 
der rechten führen wir den Katheter ein. Sitzt der Katheter 
schon in der Blase, was gewöhnlich ein herausfließender Harnstrom 
anzeigt, so halten wir ihn mit der linken Hand in dieser Lage 
und mit der befreiten rechten können wir den Katheter, wenn es 
nöthig ist, mit dem Ansätze des Irrigators oder Spritze verbinden. 
Katheterisirt der Arzt, so kann er dem Kranken das Festhalten 
des Katheters im Canal überlassen und die Spritze nach Belieben 
gebrauchen. Wenn sich aber der Kranke selbst katheterisirt, so 
kann er den Ansatz des Irrigators mit der rechten Hand auf- 
setzen oder abnehmen, so oft es nöthig ist. Natürlich muß der 
Irrigator erst mit dem zum Spülen der Blase bestimmten Wasser 
angefüllt wc^rden sein. 

Muß sich der Kranke auch in der Nacht katheterisiren , so 
muß er sich vor dem Schlafengehen Alles zum aseptischen Kathe- 
terismus vorbereiten. Solche Kranke müssen ein entsprechendes 
Grefäß zum Aufbewahren von gekochtem Wasser haben. In diesem 
Geßße wird das Wasser unmittelbar vor dem Katheterismus, auf 
einer Spiritus- oder Benzinlampe nach Nothwendigkeit erwärmt. 
Auf diese Weise vermeidet man den Zeitverlust beim Kochen 
und Abkühlen des Wassers, was in der Nacht fast unausführ- 
bar ist. 

Das sind die kurzen Umrisse des Planes, der eingehalten 
werden muß, wenn wir wollen, daß sich unsere Bemühungen vom 
Anfang bis zum Ende in den Grenzen einer peinlichen Asepsis 
bewegen. Ich füge nur hinzu, daß Kranke, die sich selbst kathe- 
terisiren, allmälig mit diesem Vorgehen vertraut gemacht werden 
müssen, und daß man sich nie auf eine mündliche Auseinander- 
setzung der Grundsätze des aseptischen Katheterismus beschränken 
darf. Ich meine, in den ersten Tagen sollte der Arzt selbst alle 
Manipulationen verrichten und den Kranken auf jede Einzelheit 
aufmerksam machen* Nach einiger Zeit wendet der Kranke in 
Anwesenheit des Arztes und unter seiner Leitung die erworbenen 
Kenntnisse praktisch an. Erst wenn wir uns überzeugt haben, 
daß der Kranke alle unsere Vorschriften genau befolgt, können 
wir ihn ruhig sich selbst überlassen. Dieses Vorgehen gibt die 
besten Eesultate. 

Zum Schlüsse wird es nicht überflüssig sein, die dem Kranken 
nöthigen Utensilien zu aseptischem Katheterismus aufzuzählen. Ich 
übergehe die schon im ersten Theile dieser Arbeit angegebenen 
Geräthschaften und Instrumente, die zur Sterilisation und asepti- 
sehen Aufbewahrung der Katheter erforderlich sind. Jeder Kranke, 
der beim Katheterismus sich selbst überlassen ist, muß eine Wasch- 
schüssel zum Händewaschen haben, einen Irrigator mit zwei An- 
sätzen, einen mit einem Deckel versehenen Kessel zu sterilisirtem 
Wasser, eine Spiritus- oder Benzinlampe zum Wärmen des Wassers, 
ein Gefäß mit Vaselin, einen großen Vorrath von Handtüchern 
oder Servietten und ein Gefäß zum Abwaschen der verunreinigten 
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)as Vorhandensein aller dieser Utensilien erleichtert 
des aseptischen Katheterismiis um ein Bedeutendes. 
Qgne nicht , dafi es selbst bei genaaester Befolgung 
htsmaßregelu nicht immer möglipJi ist, die Blase in 
iastafxie zu erhalten, besonders bei Kranken, die in 
rtrophie der Prostata mit Harnretention behaftet sind. 

ErankeD beobaditen wir zuweilen Veränderungen im 
nach dem Katbet«nsmu3 auftreten and von einer het- 
■ gelinderen Cystitis zeugea. Ich unternehme es nicht, 
Ige zu entscheiden, ob diese Cystitis als ein asepti- 
Q zu betrachten ist, der von dem Reizen der Blaaen- 

durch die Instrumente bedingt wird , ob mau sie der 
der in die Blase verpflanzten Hainröhrenmikroben 

soll, oder ob wir es hier mit einer Mikrobeninvasion 

Septum reeto-vesicaie zu thun haben, wie aus den 
2;en Ekymokd's und den Versuchen Wreden's hervorzu- 
ai. Jedenfalls kann ich nicht mit der Meinung Gcvon's 
nen, es sei trotz Einhalten der Vorschriften der Asepsis 
\ue le traitement d'une rötention chez nn piostatique 
e pas la supiiUration du eanal ou ni§me ceile de Ja 
urines sont alors plus ou moins purulentes". 
anze Heer von Kranken, die sich selbst katheterisireu 
sonders die Patienten , die die Hospitäler verlassen, 
weniger Sicherheit für einen aseptischen Zustand der 
ist es unsere Pflicht, nach allen Regeln der Kunst 
sten und immer auf dem Standpunkte der zeitgenössi- 
machaft zu stehen. Indem wir den Kranken an Kein- 
^5hnen, erreichen wii' das Ziel, daä die Müglichk^t 
ftigkeit der Infection verringert wird. 
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Der Puls der kleinsten Gefäße. 

Onychographische Untersuchungen. 



Von 



Dr. Max Herz, 

PiiTatdocent für innere. Medicin in Wien. 

(Ans der Y. medicinischen Abtheilung des Herrn Hofrathes Dräsche im 

k. k. allgemeinen Krankenhanse in Wien.) 

I. Einleitung. 

Yon allen graphisclieii Methoden , welche die Untersuchung 
der pulsatorischen Schwankungen im kreisenden Blute bezwecken, 
ist nur dieSphygmographiein der Klinik heimisch geworden. Sie 
entstammt einer Zeit, wo man noch in den physikalischen Unter- 
suchungsmethoden den festesten Untergrund und das ergiebigste 
Forschungsgebiet der internen Medicin sah und es war nicht 
wunderbar, daß man von ihr die genauesten Aufschlüsse über den 
Kreislauf bei gesundem und krankem Herzen erwartete. Ihr 
heuristischer Werth erwies sich jedoch bald als gering, Man lernte 
einsehen, daß die Ordinaten der sphygmographischen Curve als 
absolute Werthe unverwendbar seien und leider auch ihre relativen 
Werthe, d. h. die verschiedenen Gestaltungen der Curve, denn es 
wollte merkwürdigerweise bisher nicht gelingen, selbst die beim 
normalen Pulse ziemlich charakteristischen und constanten Befunde 
in befriedigender Weise zu deuten, obwohl sie doch verhälthiß- 
mäßig einfachen, weil mechanischen Vorgängen innerhalb einer 
bewegten Flüssigkeit entstammen. 

Dennoch sphygmographirt man auch heute noch gerne, wo 
die Auftnerksamkeit der Forscher längst durch die Fortschritte 
der Chemie und Bakteriologie von den greifbaren Symptomen ab- 
gelenkt ist. Man thut es deshalb, weil die Methoae einfach und 
ihre Ergebnisse deutlich sind. Sie lehrt uns nicht viel mehr, als 
wir tasten können, aber sie schreibt es in gefälligen Curven auf^ 
so daß man genau zu sehen statt verschwommen zu tasten glaubt. 
Aber schon darin liegt ein großer didactischer Werth für den 
Lehrer, ein illustrativer für den publicirenden Forscher. 

Die anderen Verfahren, welche dem Studium der pulsatori- 
schen Schwankungen dienen, sind die Plethysmographie und 
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atachographie. Beide sind der Sphygmog] 
: überlegen, daß ihre Resultate nicht im bes 

Tastbefunde, sondern Symptome em sich sind 
nöglich mit unbewaffneten Sinnen oder überi 
t am Menschen die bei jeder Systole in eine I 
nde Blntmenge oder die Geschwindigkeit des Bl 
a. Dennoch ist keine dieser Methoden in das 
ier internen Klinik aufgenommen worden, weil 
m Krankenbette zu schwierig und langwierig i: 
vermindert ihren Werth bis zur ünverwendbar) 
I der Klinik für den einzelnen Fall nicht allzi 
Hung steht, kann ein Verfahren, das viel Zeit 
[■fordert, schon dadurch nicht zu allgemeiner Ai 
daß es niemals jenen Grad von Sicherheit erreid 

allein durch die Erhebung sehr großer Reihe 
roh den einzelnen Diagnostiker wie durch die l 
hung überhaupt erlangt wird. 
3nychographie nun bietet nach beiden ( 
1 Yortheile, indem sie einerseits mindestenB i 
zu handhaben ist wie die Sphygmographie um 
reu Ergebnissen — mit Ausnahme derjenigen 
: Befunde der graphische Ausdruck des von 

Capillarpulses sind — durchaus originell ist, 
Tmstande geht hervor, daß .sie nicht dazu ge( 
n genannten Verfahren Concurrenz zu mache: 
erufen, dieselben nach bestimmter Richtung zu 

2. Die onychographische Methode. 

1 man einen Finger ruhig, ohne zu drücken, 
eine Unterlage legt und nun die Pelotte eines '. 
iiter einem gewissen Federdrucke auf den N: 
Igt , dann zeichnet der Schreiber auf dem 
fen eine Curve, das Onychogramm. Zur Hi 
iann man einen beliebigen Sphygmographen vi 
te anfangs den älteren Apparat von Dudqeon, e 
T verbesserten. Um aus einem solchen zeitwei 
phen zu machen, braucht man eine einfache J 
lebrachte Fixationsvorrichtung , welche ein B 
■ Pelotte gestattet.') 

ig. 1 ist eine sehr brauchbare Anordnung 
en Pulsschreiber abgebildet. Bei diesem Ap; 
1 der bequemeren Handhabung wegen der di 
g tragende Obertbeil von dem die Riemen ■ 
lle ohne "Weiteres abzuschieben. Nachdem mai 
bt man die für solche Zwecke ohnehin an d 
mdene Walze a, wie im Bilde ersichtlich, in 
ographengestelles ein und zieht die Schrau 
. Apparat in seiner Stellung fixirt. 
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Nunmehr bann man den !Finger unter die Felotte c legen 
and äieeelbe aaf den Nagel senken, indem man mittels der 




Schranbe g das Ganze um die Axe f. dreht. Unter günstigem 
Federdmcke macht der Schreiber sofort ausgiebige Bewegungen. Die 
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Schreibang auf dem i^apierstreifen geschieht in der herkömmlichen 
Weise. 

Der Apparat ist leicht wieder zu zerlegen, um den Sphygmo- 
graphen jeden Augenblick wieder seiner Bestimmung gemäß zur 
Pulsschreibung an der Radialis verwenden zu können. 

Der Apparat von Jaqüet gestattet, die ?ulse bei zwei ver- 
schiedenen Geschwindigkeiten des Papierstreifens aufzunehmen. 
Lässt man das Uhrwerk rasch laufen, dann sind die einzelnen 
Pulswellen weit ausgezogen und alle secundären Hebungen der- 
selben gut zu studiren. Für die onychographischen Untersuchungen 
benöthigt man jedoch, wenn es gilt, Aenderungen zu untersuchen, 
welche sich auf größere Intervalle erstrecken, auch noch eine Ge- 
schwindigkeit, welche noch um vieles geringer ist, als die lang- 
samere des JAQUET'schen Sphygmographen. Wir erzielten dieselbe 
dadurch, daß wir das Uhrwerk ganz auslaufen ließen, den berußten 
Streifen einschoben und dann den Knopf, an welchem man sonst 
das Uhrwerk aufzieht, langsam drehten, bis man das Einschnappen 
der Sperrfeder in den ersten Zahn hörte. Der Streifen beginnt 
sich langsam zu bewegen und wird durch vorsichtiges Nachdrehen 
des Knopfes in einer ziemlich gleichmäßigen geringen Geschwindig- 
keit erhalten. Fig. 11, 12. 13 sind auf diese Art gewonnen. 



Um den Einfluß sowohl der Federspannung als der Stellung 
des Schreibers zu studiren, machte ich einen Versuch, dessen Er- 
gebnisse in Fig. 2 abgebildet sind. Die Ziflern — 5 bezeichnen 
die Lage der Stellschraube entsprechend der am Jaqüet' sehen 
Apparat angebrachten Theilung. Bei ist die Feder gar nicht, 
bei 5 am stärksten gespannt. Es wurde bei tiefster, mittlerer und 
höchster Stellung des Schreibers, geschrieben. Es zeigte sich vor 
Allem, daß bei beliebigem Druck in höchster Schreiberstellung 
die pulsatorischen Schwankungen gar nicht oder sehr unvoll- 
kommen verzeichnet wurden, in der mittleren Lage besser und 
allem Anscheine nach am Besten in der tiefsten Lage. Dieser 
Umstand muß in der Construction des Hebelwerkes vielleicht ge- 
rade nur des untersuchten Exemplares begründet sein, fordert 
aber dazu auf, jedesmal auch die Stellung des Schreibers zu be- 
rücksichtigen. 

Der Einfluß des Federdruckes zeigt sich deutlich. Bei gar 
nicht oder wenig belasteter Feder (Fig. 2, — 2) sieht man von 
den pulsatorischen Schwankungen' wenig, bei der Belastung 4 am 
meisten. 

* 

Dieses Verfahren hat vor allen anderen Pulsuntersuchungs- 
methoden manches voraus. Seine Anwendung wird durch keinerlei 
Vorbereitung, auch nicht durch eine besondere Sorgfalt erheischende 
Befestigung an dem zu untersuchenden Körpertheil verzögert. 
Femer wird der Kreislauf durch keine comprimirende Bandage 
oder Manchette beeinflußt; man ist von der verschiedenen Ent- 
wicklung und der Verschiebung der Weichtheile vollständig un- 
abhängig und — das Wichtigste zuletzt — die Resultate, die an 
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demselben Individuum gewon- 
nen sind , sind anch ihren 
absoluten Werthen nach ver- 
gleichbar; denn es ist hier 
ein Leichtes , weis sonst un- 
möglich , den Apparat immer 
in der gleichen Weise anzu- 
legen, weil die in erster Linie 
maßgebende Adaptirung der 
Pelotte immer die gleiche ist. 
Die eigentliche Pelotte ist 
nämlich der unverrückbare 
Nagel. 



3. Die onychographisctie Curve. 

Das Onychogramm ist eine 
überaus variable Curve. Es 
schwankt zwischen der ge- 
raden und einer complicirten 
in großen und kleinen Bie- 
gungen laufenden Linie. Man 
kann nicht eine seiner Formen 
für die normale erklären, weil 
es auch beim G-esunden rasch 
seine Gestalt wechselt, so daß 
durch irgend einen der Ein- 
flüsse , welche wir gleich be- 
bandeln werden , rasch aus 
einer wobldifferenzirten Wel- 
lenlinie eine zitterige Gerade 
wei-den kann oder umgekehrt. 
Es kommt dies daher, daß das 
Onychogramm in erster Linie 
von demZnstande der labilsten 
Theile des Kreislaufsystems 
abhängt, nämlich von dem der 
kleinsten Gefäße. 

Aehnlich der sphygmogra- 
phischen Curve zeigt die ony- 
chographische dreierlei prin- 
cipiell verschiedene Ausbuch- 
tungen. Erstens solche, welche 
den Athembewegungen ihre 
Entstehung verdanken, lang- 
gestreckte mehr oder weniger 
flache Hügel ; zweitens klei- 
nere Wellen, die den pulsato- 
riscben Blutdruckschwankun- 
gen entsprechen und drittens 
kleinste vielgestaltige Buckel 
und Vertiefungen analog den 
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secnndären Wellen des Sphygmogrammes. 1 
Art großer "Wellen ist dem Onychogramm a 
entsteht durch spontane Aenderungeu der 
Geiafle, die andere durch Schwanknngen der 
des Blutes. Aus diesen Formen ergeben 
binationen. 



Man könnte meinen, das Onychogramii 
als das Sphygmogramm der peripheren Bnd 
Daß dem nicht so ist, geht daraus hervor, 
nur manchmal mit derjenigen des Radialpnh 
bestimmten Bedingungen fehlt, wo der Eadis 
achreibt und auch umgekehrt oft bei kleine: 
ausgebildeten Cnrven zu zeichnen ist. 

Ist es ein Plethysmogramm der Fing 
liegt ebenfalls nahe, daß der Nagel und die 
werden mögen, wenn bei gleichem Venenab 
Umgebung der Endphalange getrieben wird 
auch bis zu einem gewissen Grade richtig. 
ist jedoch eine Aufzeichnung der thats 
änderungen peripherer unbelasteter Körp 
chograpbie hingegen drücken wir mit der 
grapben das Endglied des Fingers ziemlich 
registriren nunmehr seine Gestaltsveränc 
Volumsveränderungen, wenn bei Schwankui 
der Gefäße zugleich auch der Druck, welch 
hebt, geändert wird. 

Da gegen diese Auf^sung Einwände 
möge ein Beispiel die Verbältnisse in das 
Denken wir uns die Fingerbeere einmal du 
weichen Gummiballon, das andere Mal durcl 
Blase ersetzt, beide unter wechselndem E 
weiche Gummiballon wird sich bei stärkeren 
geringerem zusammenziehen und deshalb, W' 
Plethysmographen bringt, die Flüssigkeit dess 
bald wieder einsangen. Wegen eben derselb 
würde er nur undeutliche Onychogramme g 
Theil das Druckzuwachsea jedes Mal dazu 
Wand zu dehnen, und viel weniger, um die 
Gegentheil wäre bei der starren Blase der Fall 
ist, weitet sie sich auch im Plethysraogra 
sehreibt trotz der Druckschwankungen eine 
die Pelotte des Onycbographen, welche i 
umso ausgiebiger aus ihrer Mulde herausg 
der Druck steigt , je weniger die Wand in 
und die Schwankung ausgleichen kann. 1 
Ony chograpbie liefern also principiell versc 
Onyehogramm ist eine Druckcurve wie 
jedoch die Curve eines Druckes, dessen Aen 
innigem Zusammenhange stehen mit der Me 
Blutes. 
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Die pulsatorischen Hebungen des Nagels sind, wie erwähnt, 
bald grofi, bald klein, bald fehlen sie. Wenn sie groß sind, muß 
man annehmen, daß die durch die Systole des Herzens angeregte 
Welle an der äußersten Peripherie des Kreislaufsystems Be- 
dingungen vorfindet, welche eine Kraftäußerung des bewegten 
Blutes ermöglichen. Daß dies nämlich nicht allein von der leben- 
digen E[raft abhängt, welche durch die Contraction des linken 
Ventrikels in der ausgestoßenen Blutmasse aufgehäuft wird, läßt 
sich leicht durch folgenden Versuch beweisen: Man kühlt eine 
Hand ab, bis sie blaß, die Haut schlaff ist. Das Onychogramm 
zeigt dann keine oder nur sehr geringe Pulsationen. Dann steckt 
man die Hand für einige Zeit in warmes Wasser, bis sie roth wird, 
und nun pulsirt der Nagel mächtig. Die andere Hand zeigt dabei 
kaum eine Aenderung ihres diesbezüglichen Verhaltens. Da man 
unter solchen Umständen unmöglich an eine Beeinflussung des 
Herzens denken kann , muß man annehmen , daß an dem Orte des 
thermischen Eingriffes und der Untersuchung die Verhältnisse 
sich geändert haben. Daraus geht erstens hervor, daß, während 
der ßadialpuls viel mehr Ausblicke auf die Art der Herzthätig- 
keit und weniger auf den Zustand des Gefäßes selbst eröffnet, 
der Nagelpuls im Gregentheile hauptsächlich aus peripheren Verhält- 
nissen zu deuten ist, und zweitens, daß der onychographische 
Befund streng genommen ein localer ist und mit anderen Gefäß- 
bezirken im Widerspruche stehen kann, weshalb man bei der 
Verallgemeinerung auf das gesammte Gebiet der kleinsten Gefäße 
mit großer Vorsicht zu Werke gehen muß. 

4. Das Onychogramm und die kleinsten GefäBe. 

Die peripheren Kreislauforgane, von denen hier die Rede ist, 
sind das, was man gemeinhin als die „kleinsten Gefäße^ bezeichnet. 
Die Veränderungen derselben spielen hauptsächlich in der theore- 
tisirenden Medicin eine große Rolle, indem sie bei vielen Ueber- 
legungen einen passenden Schlußstein für ein muthig errichtetes 
Gebäude von Erklärungen abgaben und in vielen Fällen wohl 
geeignet waren, Theorie und Erfahrung schlecht und recht zu- 
sammen zu kitten. Eine Untersuchungsmethode auf den Zustand 
der kleinsten Geföße gab es eben bisher nicht. Die Onycho- 
graphie ist eine solche. 

Vor Allem ist es selbstverständlich, daß die Nagelpulsationen 
caeteris paribus umso größer ausfallen müssen, je dehnbarer, weicher 
die kleinsten Gefäße sind. Ist ihre Wand starr, dann werden ihre 
Röhren durch den Federdruck nicht comprimirt und der Nagel 
systolisch nicht gehoben. Es gibt bekanntlich Krankheitsprocesse, 
bei denen die Theorie ein Starrwerden der kleinsten Grefäße 
fordert. 

Von dem Einflüsse des Gefäßtonus auf die Pulse wollen 
wir nicht sprechen. Der Tonus ist ein physikalisch vollständig 
nndefinirbarer und unbrauchbarer Begriff. Umso wichtiger ist für 
uns die Weite der kleinsten Gefäße, denn daß sie bald eng, bald 
weit sein können, ist eine durch den Augenschein bewiesene 
Thatsache. 
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Wenn also die kleinaten Blutgefäße weit sind, mii 
Ansschläge des Nagele größer sein als bei engen Qrei&&e 
es sind erstens die Grefäße nacli der Srweitfirung dnnn\ 
also weicher als im contraliirten Zustande und zweitens c 
Oberfläche, mithin auch der auf der ganzen Gefäßin 
lastende Druck, größer und es wächst im gleichen Verhält 
bewegende Kraft jedes Druckzuwachaes oder -Abganges. 
Das Verhalten der Nagelpulacurven bestätigt diese Au 
Wir werden später eine Curve reprodueiren {Fig, 13), 
zeigt, daß bei spontanen Schwankungen in der Weite de 
die Pulse immer dann groß werden, wenn die Curve a 
höheren Niveau geschrieben wird, wenn also mehr Blnl 
Fingerbeere ist, d. h. die Gefäße weit sind. 

Bisher sprachen wir nur allgemein von der Enge n: 
der kleinsten Geiäße überhaupt. Es ist jetzt an der 
Topographie dieses Gebietes, so weit sie bei der Deutunj 
Curven in Betracht kommen wird, kni'z zu skizziren Die 
sind feste Eöhren, deren Gesammbjuerschnitt bei jeder 
zunimmt. Je näher sie der Peripherie kommen, desto za 
werden die Theilnngen, desto rascher nimmt die Breite di 
bettes zn. Ihre Endästchen verlieren die glatte Muacul 
münden in den See, der von der Summe der CapillarrÖh: 
bildet wird , was einer plötzlichen Erweiterung des Sti 
gleichkommt. Hinter derselben verengert sich der Blutstroi 
er in die kleinsten Venen übergeht. Muskellose Arterienen 
Capillaren, Venenwurzeln, das sind die kleinsten Gefäße. 

An diese Eintheilung würden wir nicht erinnern, i 
nicht Gründe hätten zu vermuthen, daß die einzelnen Abtl 
unter verschiedenen Einflüssen stehen, daß sie vielleicht un 
von einander erkranken und daß das Onychogramm manc 
Veränderungen in der einen oder anderen direct hinw 
fragt sich nun, wie sich das Onychogramm gestalten müs 
einmal sowohl die kleinsten Arterien als auch die Capill 
Weite ändern, das andere Mal nur die einen oder anderen. D 
mentelle Pathologie hat sich bisher bei dieser Frage da 
schränkt, die Art zu erforschen, wie die Zuaammenziehung 
gehe. Wo glatte Muskelfasern vorhanden sind, denkt mi 
Geh nicht weiter nach, weil es selbstverständlich sehe 
ihre Function darin bestehe, durch ihre Contraction das 
zu verengem, obwohl dies unseres Wissens durch den Anj 
noch nicht erwiesen ist. Für die muakellosen Gefät 
Stbickee"-) und Biedl*), der erstere fdr die Capillaren, de 
für die kleinsten Arterien gefunden, daß das Lumen bis : 
schwinden durch eine Verdickung des Epithelsaumea bewirl 
An einen aolcben Proceß rausa man demnach immer 
wenn man bei onychographischen Untersuchungen findet, 
kleinsten GefäOe weit oder eng werden. 

Behalten wir das oben gegebene Schema im Auge, 
die kleinsten Arterien ala Zuflußrohre in das weite Ba 
Capillaren, dann ergibt es sieh von selbst, wie dit 
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curve sich ändern muss, wenn man einmal das Zuflußrohr, 
das andere Mal das Bassin selbst einengt. Verengen sich 
die Arterien stark, dann ist es so, als drosselte man eine in die 
Siadialis eingebundene MAEEY'sche Trommel, welche einen Abfluß 
hat. Die pulsatorischen Erhebungen werden dadurch nicht nur 
klein, sondern auch die secundären Erhebungen der Pulscurve 
werden verwischt und dadurch die Wellen hügelförmig. Wird 
jedoch das Lumen der Capillaren eng, dann werden die Pulse blos 
niedriger, ihre Differenzirung in den Details jedoch nicht ungenauer. 
Uebrigens erkennt man schon mit bloßem Auge am Finger- 
nagel im allgemeinen den Stand der Verhältnisse. Bei engen Capillaren 
ist er blass, bei weiten Capillaren und Arterien roth, bei weiten 
Capillaren und engen Arterien cyanotisch. 

5. Die pulsatorischen Schwanicungen der Nageicurve. 

Die Ansichten über die principielle Bedeutung der Details 
der sphygmographischen Curve sind bekanntlich noch so wenig 
geklärt, daß es derzeit, wenige Fälle ausgenommen, geradezu 
unmöglich ist, krankhafte Veränderungen derselben als solche zu 
erkennen und aus ihnen auf die Natur der ihnen zu Grunde 
liegenden Vorgänge zu schließen. Nach jeder Richtung rathlos 
aber ist man, wenn man in dem Sphygmogramm den Ausdruck 
auch der augenfälligsten Erkrankungen der großen, kleinen oder 
gar der kleinsten Gefäße sucht. 

Hält man jedoch die sphygmographische mit der onycho- 
graphischen Curve zusammen, dann mag es hie und da gelingen, 
einiges Licht in das Dunkel zu bringen. Es wäre wohl der Mühe 
werth, mit der neuen Methode ausgedehntere und eingehendere 
Untersuchungen anzustellen als sie bei dem hier geschilderten 
Streifzuge eines Einzelnen möglich waren. 

Eine kurze Einleitung dürfte hier am Platze sein. Grob 
mechanisch aufgefaßt, verhält sich die Sache folgendermaßen: 
Während der Systole treibt das linke Herz eine gewisse Blutmenge 
in die Gefäße des großen Kreislaufes. Das so zugewachsene 
Quantum spritzt nicht sogleich aus den Capillaren in die Venen, 
denn diese pulsiren gewöhnlich nicht systolisch; Folglich fließt 
während der Herzsyatole in die Arterien und Capillaren mehr 
Blut hinein als in die Venen abfließt, während zur Zeit der 
Diastole gar nichts hineinkommt, sondern nur abströmt. In der 
ersten Periode wird demnach der vor den Venen gelegene (arterielle) 
Theil des Gefäßsystems durch das aus dem Herzen ausgestoßene 
Blut gedehnt, in der zweiten coUabirt er. Unsere auf diesen Punkt 
gerichteten Untersuchungen^) haben ergeben, daß unter normalen Ver- 
hältnissen die peripheren Gefäße von dem Caliber der Radialis, 
Carotis, Femoralis keine sinnlich wahrnehmbaren Pulsationen 
zeigen, daß vielmehr immer, wenn eine Arterie sichtbar pulsire, ein 
besonderer Grund nachweisbar sei und der getastete und sphygmo- 
graphisch fixirte Puls künstlich durch den angebrachten Seiten- 
druck erzeugt werde. Der systolische Blutüberschuß findet dem- 
nach in diesen Gefäßen keinen Platz. Als wir an Thieren nach- 



^) lieber sieht- und fühlbare Arterienpulsationen. Allg. Wr. med. Ztg. 1895. 
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Dieser Versuch wurde in der Absieht angestellt, zu zeigen, 
daß in der Peripherie des Gefäßsystems ausgiebige Wellenreflexionen 
stattfinden , über deren Bedeutung bekanntlich ein auch heute 
noch nicht endgiltig entschiedener Streit geführt wurde. Ein Tbeil 
der Forscher (v. Keibs, v. Frey, Krehl u. A.) schrieben demselben 
eine große, ein anderer Theil (Grashey, Hoorweg, Hürthle u. A.) 
eine geringe Rolle zu, denn die Thatsache selbst, daß in einem 
verzweigten Röhrensystem innerhalb einer darin mit periodisch wech- 
selnder Geschwindigkeit strömenden Flüssigkeit Wellenreflexionen 
entstehen müssen, war a priori klar. Ist eine, gefällte Röhre an ihrem 
einen Ende geschlossen, dann wird eine von der offenen Seite her 
dahin gelangte Welle unverändert reflectirt, Wellenberg als Wellen- 
berg, Wellenthal als Wellenthal ; ist sie hingegen ganz offen, dann 
verwandelt sich bei der Reflexion ein Wellenberg in ein Wellenthal 
und umgekehri Zwischen diesen beiden Extremen giebt es eine Mög- 
lichkeit, wo die Röhre zwar nicht geschlossen ist, aber auch nicht 
genügend offen, um die negative Reflexion zu ermöglichen. In diesem 
Falle findet überhaupt keine Reflexion statt. Nach Grashey's Unter- 
suchungen hätte jede positive Reflexion zur Folge, daß das Sphygmo- 
gramm sich im Ganzen weniger concav gestaltete und alle Ein- 
senkungen und Hervorragungen derselben mehr oder wreniger aus- 
geglichen würden; die negative Reflexion hingegen zieht den ab- 
steigenden Schenkel der Curve hohl ein und macht alle Vertiefungen 
prägnanter, wodurch auch die secundären Erhebungen deutlicher 
werden, welcher Vorgang natürlich auf die Dikrotie hinsteuert. 

Je weiter nun die kleinsten Gefäße sind, als desto offener' 
kann man das Arteriensystem betrachten. 

Das vor der Rückstoßelevation gelegene Wellenthal kann 
demnach der Weite der kleinsten Gefäße auf 2 Arten seine Ent- 
stehung verdanken, nämlich erstens durch die oben geschilderte 
negative Reflexion der eigentlichen Pulswelle, was man sich so 
vorzustellen hat, daß in allen Endgebieten des Gefäßsystems, 
wenn auch nicht genau zur selben Zeit, unzählige kleine negative 
Wellen entstehen, welche centralwärts fortgepflanzt sich in der 
Aorta Summiren und nun als eine große negative Welle von den 
geschlossenen Semilunarklappen wieder in die Arterien geworfen 
werden ; und zweitens einfach dadurch, daß bei weiten Endgefäßen 
der Blutdruck sinkt und die Gefäßwände erschlaffen. Die Schlaff- 
heit der Gefäße hat nämlich zur Folge, daß die Trägheit des 
durch die Herzcontraction hinausgeschleuderten Blutes sich stärker 
geltend machen kann., indem die bewegte Blutsäule in dem 
Momente, wo die Zusammenziehung des Herzmuskels aufhört, weiter- 
strebt und dadurch hinter sich saugend die Wand der Aorten- 
wurzel einzieht und so eine negative Welle auslöst, die sich rasch 
peripherwärts fortpflanzt. Beide negativen Wellen, welche rasch 
auf einander folgen, summiren sich natürlich. 



Die gescbilderten Wechselbeziehungen zwischen den Druck- 
schwankungen in den Arterien und den kleinsten Gefäßen bringen 
es mit sich, daß das Sphygmogramm und Onychogramm nur 
äußerst selten identische Curven sind. 



176 I>er Pols der kleinsten Gefälle. 

Bei jeder Form des Arterienpulsea bann man ein polsloses 
Onyehogramm erhalten, als ein Zeichen, daß die Gefäße der Pinger- 
be^ eng sind. 



Sind jedoch Kagelpulse vorhanden, dann pflanzen sieh die 
Schwankungen des Blutdruckes in verschiedener Weise aus den 
Arterien in die Gewebe fort. 



Fig. 3 gibt ein Beispiel, wo man alle Details des Sphygmo- 
grammes in der Nagelpulscorve deutlieb ausgeprägt findet. Ein 
solches Verhalten lehrt vor Allem, daß die kleinsten Gefäße weit 
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and. Femer aber glanben wir, ans der Gleichartigkeit der Curven- 
scUießen za dürfen, dafi auch die ConunnDication zwischen den 
beiden Giefäßgebieten, also die kleinsten Arterien, weit sind, denn 
nnr bei weiter EinströmungaÖffiinng kann der Druck in den 
Geweben allen Schwankungen des arteriellen Druckes folgen. In 



noch höherem Grade gelten diese Ueberlegungen iiir die Kreislanfs- 
verhältnisse, denen die Fig. 4 nnd 5 entstammen. Trotz der Ver- 
schiedenheit der Cnrvenpaare ist in beiden Fällen des Onyehogramm 
ein vergrößertes und dabei in Bezug auf alle secundären Wellen 
übertriebenes Sphygmogramm. 



Da8 Gegentheil ist in Fig. 6 dargestellt, wo bei großen 
detaillirten I^dialispulswellen die Nagelpnlae niedrig und hügel- 
förmig sind. Es iat dies eine Form, der man öberans häufig 
begegnet. Sie entsteht aus gut diflPerenzirten Onychogrammen 
unter Verhältnissen, wo man Grnnd hat anzunehmen, daß anf 
einen Nervenreiz eine Vasoconstrictiou eingetreten sei. Wenn sich 
jedoch alle kleinsten Gefäße zu gleicher Zeit verengem, dann winl 
die Nagelpulswelle blos niedriger, ohne daß zugleich die seunndären 
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oea verwischt würden, wie dies dnrch dii 
der Weite der kleinsten &efaße bei 
jigegen ist es nicht unwahrscheinlich, daC 
leil der Nervenreize in erster Linie c 
noch maskelhältigen Endäste der Ärb 
ner derartigen Änachaanng stimmt nun 
la darin ein Verhalten illnstrirt erschei: 
ng des Zaflaßrolires gleichkommt. Die 
Lieben , aber sie communiren nicht ansgi 
[ien , so daß nnr die größten Dnickscl 
jedoch nicht die aecundären "Wellen in 
Verden. 

EInfluB der Athmung auf die Nageicurve. 

iflnß der Äthmnng auf den Kreislauf ha 

in Betracht zu ziehen ; erstens insofei 
Igen und die durch sie bewirkten Difi 
1 der Thorax- and Abdominalhöhle Sei 
es erzengen oder wenigstens erzeugen ki 
irsnchangen von Ludwig und Einbrodt hal 
Absinken des Druckes in der PlenrahölL 
1 senkt, daß er in der Athmungspanse 

unmittelbar nach dem Ende das Exs] 
erreichen. 

n Entdeckungen von Traube, Hebinq, ] 
lan noch zweitens an einen automatischen 
Q dem Athemmechanismns und der We 
enden Gefaßchen denken. Dieser Zusami 
lieh darin, daß auch nach dem Aufhören 
ung beim Thiere die Blutdrucksenrv 
Steigungen und Senkungen zeigt, wela 

mit den Phasen derselben synchroniseh 
ollem Rechte daraus, daß die erwähnter 

nach dem Aussetzen der Athmung, wa 
ilweise vor demselben, durch Verändern 
gen Grefäße entstehen, welche dem Bli 
rstand entgegensetzen, so daß sie durcl 
peripheren Widerstand erhöhen und 
srzaction den Druck in der Carotis si 

Nageicurve hat man demnach Folgei 
1 die Grefäße der Fingerbeere an der insj 
iinne von Traubb und Hkking betheiligt 
chogramm während des Inspiriums em< 
Exspiriums eine Senkung aufweisen, der 
■Weiterung, die letztere der Verengerung d 
echend. Da dies jedoch, mit wenigen Ansi 
wähnen werden, nicht so ist, sondern 
!nn die citirten Verhältnisse auch für de 

nnr glauben , daß weniger die Hantge 
regulirung viel wichtigeren Eingeweideg» 
/ergangen betheiligt seien. 
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Die Athemscliwaukuiigeii sind im Onychogramm deutlicher, 
wenn die Fnlae klein oder gar nicht sichtbar sind (Fig. 7); doch 
können anch beide Artep von Wellen zn gleicher Zeit fbhlen oder 
vorhanden sein, 

Dyspnoe vergrößert die Athemscbwankangen des Onycho- 
gramms. Fig. 8 ist während eines Schüttelfrostes aufgenommen 
und gibt genau die rasche unregelmäßige Atbmuiig des Kranken 
wieder. 

Nicht uninteressant sind die Wirkungen der willkürlidi ver- 
änderten Respiration auf die Nagelcurve. In Fig. 9 sieht man, 
wie bei zwei raschen Inapirien die Pulsationen plötzlich ver- 



schwinden und die Corve sich senkt. Die Cnrve erhebt sich sofort 
wieder, wenn auch nicht ganz zur ursprünglichen Höhe, und pulsirt 
auch während des zwischen jenen gelegenen raschen Exapiriums, 
Die Gefäße der Fingerbeere entleeren sich demnach während oder 
durch das Inspirium. Nicht immer sind die Erscheinungen so 
prägnant wie in dem abgebildeten Beispiele, was damit zusammen- 
hängen mag, daß nicht jeder eine forcirte Respiration in gleicher 
Weise in Scene zu setzen weiß, wie man ja täglich bei der Ans- 
cnltation der Lungen erfilhrt. 



Athenrnchwankungen im Bohttttelfrost. (AppBrM von Dudgeon.) 

Typisch ist die Wirkung einer fortgesetzten angestrengten 
Respiration (Fig. 10). Die kleinsten Gefäße collabiren allmälig 
und die Nagelpulse verschwinden. 

Die Reaction der Nagelcurve auf Aenderungen der Atbmung 
wird nach unserer bisherigen Erfahrung durch verschiedene Krank- 
heitsprocesse modificirfc. Obwohl dieselben in der folgenden Schilde- 
rung einzeln noch zur Besprechung kommen, wollen wir ihrer doch 
schon hier zusammenfassend Erwähnung thun. 

So zeigte sieh bei Erkrankungen der Athmungaorgane — Lungen- 
emphysem, Pneumonie — eine ausgesprochene Dyspnoe ohne Ein- 



Der Pols der kleinsten GariOe. 



'^i'- 



Der Puls der kleinsten Gefäße. 181 

floß auf das Onychogramm , was durch die geringe Tiefe der, 
wenn auch raschen, Athemzüge nicht erklärbar ist. Der Elasti- 
citätsverlust des Luhgengewebes beim Emphysem und dieses 
Moment zugleich mit der Einengung des Binnenraumes der Lujige 
bei der Pneumonie bringen es mit sich, daß die Schwankungen, des 
endothoracischen Druckes geringer werden und so auch ihr in 
den respiratorischen Wellen ausgedrückter Einfluß auf die Cir- 
culation. 

Nicht ganz so leicht verständlich ist der Umstand, daß bei 
Lungenaflectionen manchmal die willkürlich forcirte Athmung der 
Norm vollkommen entgegengesetzt, eine bessere Füllung der kleinsten 
Gefäße bewirkt. 

Vielleicht darf man zur Deutung dieses Symptomes eine 
Beeinflussung des Herzens durch den gesteigerten Respirationsact 
heranziehen, denn es wird später gezeigt werden, daß sich bei 
manchen Erkrankungen der Lungen im Onychogramm Wellen 
finden, weiche wahrscheinlich vom rechten Herzen herstammen 
und durch die Venen in die Fingerbeere gelangt sind. In solchen 
Fällen werden die Nagelpulse durch die forcirte Respiration 
nicht ausgelöscht, sondern im Gregentheile gesteigert wie die Venen- 
pulse bei Tricuspidalinsufficienz , welche ja auch principiell das- 
selbe bedeuten. 

Dieses umgekehrte Verhalten der kleinsten Gefäße bei ange- 
strengter Athmung war auch in einem Falle von habitueller Brady- 
kardie nachweisbar. Bei Klappenfehlern des Herzens, die Tricuspidal* 
insufficienz wahrscheinlich ausgenommen, scheint der Einfluß der 
Respiration abnorm gering zu sein. 

7. Schwankungen des Onychogrammes bei ungleicher Herzarbeit. 

Aendert sich das Schlag volumen des Herzens, dann ist dies 
in der Nagelcurve in auffallender Weise bemerkbar. Die Pulse 
der kleinsten Gefäße stehen eben in viel innigerem Zusammen- 
hange mit der Menge des ausgeworfenen Blutes als diejenigen 
der größeren Arterien, so daß man im Onychogramm, besonders 
bei langsamstem Gange des Uhrwerkes, nach der auf pag. 168 
angegebenen Methode Ungleichheiten entdeckt, die man beim Be- 
tasten einer Arterie oder auch in dem Sphygmogramme nicht 
bemerkt. Solche Schwankungen sind in Fig. 11 zu bemerken. Es 
handelt sich um einen Mann, der an Anfallen von Angina pectoris 
litt, für welche kein anatomisches Substrat gefunden werden konnte. 
In der untersten der 3 Curven, in welcher die Pulse eng anein- 
ander gedrängt und die Ordinaten gut vergleichbar sind, sieht man 
manche Pulswelle sich plötzlich hoch erheben, manche hingegen 
tief einschneiden. Die mittlere Blutgeschwindigkeit ist jedoch 
keinen großen Aenderungen unterworfen, denn dieser Umstand 
äußert sich auf die folgende Art. 

Die mittlere Geschwindigkeit des Blutstromes scheint in der 
Norm ziemlich constant zu sein, hingegen in hohem Grade ver- 
änderlich, wenn in Folge von Herzmuskelinsuffiicienz große und 
kleine, lange und kurze Pulse in unregelmäßiger Folge mit ein- 
ander wechseln. Die sphygmographische Untersuchung des £>adial- 

Wiener Klinik. 1896. 24 
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pulaes bringt nun zwar derartige Unregelmäßigkeiten der Piila- 
wellen selbst sehr schön zum Ansdrnck, von den kolossalen 



Aendernngeu der Strömungsgeschwindigkeit des Blutes erhält 
man jedoch erst durch die Nagelcnrve einen Begriff. Wenn näm- 



lich das Blut rasch in die Gewebe einströmt, wird natürlich 
der Seitendruck in den kleinsten Gefäßen erhöht, es tritt eine 
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Erection der Fingerbeere ein und die 
Nagelcurve zeigt eine Erhebung. Die Ex- 
caraionen des Sobreibers können so groß 
sein, daß der Fapierstreifen zu scbmal ist, 
nm das Onychograimn seiner ganzen Höhe 
nach zu iassen. Fig. 12 illnstrirt diese 
Verbältnisse bei eineiD Falle von Insuf- 
ficienz der Aortenklappen. 

8. Spontane Aenderungen in der Wette 
der kleineten Gel^Be. 

Die Pulsationen der kleinsten Gefäße 
„ schwanken beim Gesunden innerhalb der 
t weitesten Grenzen. Sie erscheinen z. B. 
=■ nach der Nahrungsaufnahme und während 
-■ der abendlichen Müdigkeit meist maximal, 
I eine Erschlaffung der kleinsten Gefäße an- 
I zeigend; zu anderen Zeiten sind sie hin- 
I g6gß° kaum oder gar nicht nachweisbar. 
S So kann man während eines Tages von 
I demselben Individuum die verschiedensten 
f Onychogramme erhalten, ein Umstand, den 
- man bei blos einmaliger Aofeahme des 
I Nagelpulses immer mit in Betracht zu 
I ziehen hat. 

g Von einer pathologisch gesteigerten 

^ Beweglichkeit der kleinsten Gefäße darf 
I man aber gewiß bei Personen sprechen, 
i, bei denen ohne nachweisbare äußere Ur- 
■= Sachen sich die Weite der Gefäße mit 
~ besonderer Raschheit ändert, so daß man, 
I wenn man das Uhrwerk des Onychographen 
I mögliebst langsam laufen läßt, eine Cnrve 
1 erhält, welche bald minimale oder keine, 
^ bald maximale Pulsationen zeigt, wie die 
S in Fig. 13 abgebildete. Die Hügel dieses 
I Onychogrammes sind weder Lcdwig-Ein- 
" BEODT'sehe, noch TEAUBE-BiEiNö'sche Cur- 
ven, d. b. sie sind weder durch die respira- 
torischen Laftdruekaebwankungen , noch 
durch einen mit den Athemphasen auto- 
matisch zusammenhängenden nervösen 
Mechanismus erzeugt, denn ihr Bhythmus 
ist von demjenigen der Athmnng voll- 
kommen unabhängig. Daß sie auch nicht 
in einer ungleichmäßigen Herzarbeit be- 
gründet sind, gebt daraus hervor, daß 
mit dem Steigen der ganzen Cnrve immer 
eine Vergrößerung, mit dem Sinken eine 
Verkleinerung einhergeht, was nach dem 
in der Einleitung Gesagten nur bei activer 
14' 
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nderuQg der Gefäßweite eintreten kann and, wie im vorigen 
tel aasgeführt wurde, bei Aendemngen der Herzarbeit nicht 
PaU iat._ 

Vergleicht man die großen Pnlse der Cnrve mit den kleinen, 

findet man, daß die letzteren trotz der Verkleinerung der 
naten doch alle Details der erateren besitzen, worans man 
eßen darf, daß die Schwankungen nicht die zuführenden Arterien- 
stehen, wenigstens nicht diese allein betreffen (a. pag. 172 nnd 
; denn in diesem Falle müßten die kleineren Pulse auch undent- 
liügelförmig sein, wofür wir im Folgenden ein Beiapiel anführeu 
.en. 

Eine derartige Nagelcurve spricht demnach für eine Unruhe 
!?apUlaren. Dieser Befund stimmt vollkommen zu dem klinischen 
3 der Nervosität und der sogenannten Neurasthenie, nnd es 
nt, als wäre gerade die Labilität der Gefäße bei gewissen 
aen dieser Krankheiten mehr ausgeprägt als in anderen, und 
stünde dieselbe dem Mittelpunkte der so mannigfaltigen 
ptomengruppen näher als irgend ein anderes Detail; denn es 
1 nicht ohne großen Einfluß auf den G^esammtorganismoa sein, 
1 die Gewebe und hauptsächlich das Centralnervenaystem 

von einem constanten von einem bald mächtig anschwellen- 
bald versiegenden Blutstrom ernährt werden. Vielleicht paßt 
Fermiuus der „Qefäßneurosen" auf solche Fälle am beaten. 

Als Gegenstücke hiezu müssen wir Zustände erwäiinen, in 
n die normalen Schwankungen gänzlich fehlen , was eine 
ologische TJnbeweglichkeit, bei großen Nagelpulsen eine Lähmung 
kleinsten Gefäße bedeutet. Durchaus verständlich ist ein solches 
lalten, wenn schon an den größeren Arterien greifbare Ver- 
rungen nachweisbar sind. Einige Male fiel es uns auf, daß 
leutlich veränderter Badialarterie sehr große Pulse stationär 
!n ; denn wir mußten wenigstens dort, wo wir gleich v. Basch 
hten Blutdinck mit dem Sphygmomanometer fanden, auf enge 
late Grefaße gefaßt sein. Da man aber bei der Verallgemeinerung 
^agelbefundea auf den ganzen Kreislauf vorsichtig sein muß, 
an wir uns nicht berechtigt, ans diesem Umstand irgend 
he Schlüsse zu ziehen. 

9. EinfiuB psychischer Zustände auf die Icleinsten Gefäße. 

Der Zusammenhang zwischen den Zuständen des Gremüthea 
der Innervation der kleinsten Geföße ist durch die auffallenden 
iheinungen, welche einzelne AiFecte begleiten, wie z, B. das 
ithen der Scham, das Erblassen des Schrecks, des Schmerzes, 
ein inniger bekannt. Experimentell wurde derselbe durch 
äO mit dem Plethysmographen festgestellt. 

Der Einfluß gespannter Anftnerksamkeit auf den Verlauf der 
elcurve kam mehrere Male bei unseren Untersuchungen störend 
Geltung. Es geschab nämlich gelegentlich, daß der zu Unter- 
lende die ihm unbekannten Manipulationen an dem Onycho- - 
)hen mit Interesse verfolgte und in dem Momente, wo das 
larren des Uhrwerkes den Beginn der Schreibung ankündigte, 
e ganze Aufmerksamkeit intensiv auf die Vorgänge richtete, 
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welche sieh vor seinen Augen abspielten. Da wurden nicht selten 
die Pnlse klein und die Cnrve senkte sich. 

Analog den diesbezüglichen plethysmographiBchen Unter- 
suchungen Mosso's machten wir einen VersDcb, der darin bestand, 
daß wir die Nagelpnhe bei anscheinend tnhigem Bewußtsein auf- 
nahmen und darauf, während der Untersuchte eine schwierige 



OüFchogniniii » vDiniltalbai vor, b väkruid «inar Kofftncbaong. <Atiparat von iTAqnat-) 

Division im Kopfe rechnete. Fig. H deraonstrirt das ^Resultat. 
Die obere Pulsreihe, welche vor der Division aufgenommen wurde, 
deutet durch die abgerundete Gestalt der einzelnen Wellen auf 
eine nicht allzugroße Weite der zuführenden Grefäßchen hin. Die- 
selben sind aber sicher während der Kopfrechnnng noch weit 
metr verengt. 

10. EinfluB von Warme und KSIte. 

Die bekannte Wirkung von Wärme und Kälte auf die 
kleinsten Gefäße zeigt sieb im Onycbogramm mit größter Deut- 
lichkeit, Die Nagelpulse verschwinden sofort, wenn die Haut 
soweit abgekühlt wird, daß sie blaß und die Fingerbeere 
gchlaff wird, sie erscheinen wieder, wenn die Haut in der Wärme 
roth geworden ist. Dem ersteren Verhalten liegt natürlich eine 
Contraction, dem letzteren eine Erschlaffung der Gefäßwände zu 
Grande. In Fig. 15 sind die Nagelpulse dargestellt, welche bei 
einem jungen Mädchen, das vorher ein pulsloses Onycbogramm 
hatte, durch längeres Eintauchen der Hand in warmes Wasser 
hervorgerufen wurden. 

Der Vergleich der onychographischen mit der sphygmogra- 
pbischen Cur\'e lehrt, auf welche Gefäße die Wärme eingewirkt 
hat. Da sich nämlich die gut ausgeprägten kleineren Schwankungen 
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npnlses in der Nagelcurve nicht zeigen, 1 
ipillaren, aber sicher nicht die Arterienendä 
weitert haben. Es erscheint uns nach al 
gen ziemlich wahrscheinlich, daß diiect anf 
Leize mehr auf die muskelloaen Bestandthei 
einwirken, die Nerven hingegen hauptsäcbli 
gen kleinsten Arterien dominiren. 

nach längerer Einwirkung niederer Tempe 
b die Capillaren. Die Fingernägel erseheinei 
lotiscb. was beweist, daß die zuführenden C 

Erweiterung keinen Antheil nehmen, sond 
leile stark verengert sind. Da erhält man i 
den diese jedoch ebenfalls schließlich parel 
lelbst oder nachher in der Wärme, dann sin« 
nal. 



pull«, durch vannes WsEaer htmrgenlai. (Apparat Ton Dadi 

t ftir die Easchbeit der Keaction die A: 
"Wärme nicht gleichgiltig. Die tbieriscben ( 
Wärmeleiter und es dauert verbältnißmäßig 
Tect der Erwärmung im warmen Wasser z( 

Hitze, welche die Hand über einem Lam 
irennungsgasen spürt, erhält man dort keine ^ 
Im Gegensätze hiezu steht die strahlende W 
1 die kleinsten Gefäße rasch erschlaffen siehl 
n das Strahlenbereich einer Petroleumlamr 
frischen Bogenlampe bringt. Die thierisch 
WSrmeleitung einen großen Widerstand ent 

für Wärmestrablen verbältnißmäßig sehr 
daß dieselben leicht direct an den Ort gelai 
1 sie in solchen Versuchen zu wirken habei 
Erregbarkeit der Hautgefäße für Wärme u 

und der Individualität nach sehr versc 
I Haut röthet sich im Winter und Sommej 
ihrt immer seine Blässe. Während chloro 
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viduen sehr dazu geneigt scheinen, bei Temperaturen, welche bei 
geannden Organismen noch wenig oder gar nicht wirken, achon 
ihre Gefäße erschlaffen zu lassen, ist es auf der abgekühlten Hand 
eines Neurasthenikera oft schwer, eine Eöthung zu bewirken und 
die Kagelpulse wieder zum Vorschein zu bringen, was sich mit 
den häufigen Klagen über kalte Hände (und Füße) in offenbarem 



Einklänge befindet. Wir möchten überhaupt die Anwendung einer 
Wärmereaction auf die Erregbarkeit der kleinsten Gefäße in Vor- 
schlag bringen, denn es ist in vielen Fällen, in denen man an 
ein Ergriffensein derselben denken muß, von Interesse, zu erfahren, 
ob, beziehungsweise wie leicht oder schwer sie erregbar sind. 

Wärme und Eälte wirken auf die kleinsten Gefäße nicht nur 
dann, wenn ihr Träger unmittelbar applicirt wird, sondern, wie 
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bekannt, aacb reflectorisch. Eine reflectorisehe Zusammec 
tritt ein, wenn eine größere Hantfläche irgendwo am K8 
geküblt wird. Das Schauergefiihl, welches eine solche ] 
begleitet, ist der sabjeetive Ausdruck der Änämisiriing de 

Aber aucb die theilweiae Erwärmung der Haut ka: 
Contraction, wenigstens innerhalb der Fingerbeere anrege 

Auf der poliklinischen Abtheilung des Herrn P] 
WiNTERNiTZ hatte ich Gelegenheit, ein nervöses chloi 
Mädchen onychographisch zn untersuchen, welches mit den 
Magenschlauche behandelt wurde. Während der Aüwendi 
selben verschwanden die vorher ziemlich schwankenden 
pulse gänzlich, was auffallend mit dem lebhaft ge 
Gresichte contrastirte (Fig. 16). 

Die thermischen Einwirkungen auf die kleinsten Ge 
einflussen die klinische Anwendung der Onychographie ii 
Grade, insoferne sie dieselbe von Witteningsverhältnis 
hängig macht. Wo man an warmen Tagen oder im g 
Zimmer große Nagelpulse findet, kann man dieselben e 
nach einem Witterungsumschlage , besonders bei feuchte: 
Luft, gänzlich vermissen. 

II. Das Drasche'sche Symptom. 

Seit mehr als einem Jahrzehnt wird auf der Abthei 
Herrn Hofrathes Lbascbe auf das Vorkommen des Qumc 
Capillarpulses bei Ikterischen geachtet. Die Durchsicht 
züglichen in sehr großer Zahl vorhandenen Krankengea 
ergibt, daß in der That der sichtbare Capillarpuls beim 
er mag welcher Provenienz immer sein, in einem größeren '. 



satze der Fälle beobachtet wurde, als bei irgend einer 
Erkrankung, die Aorteninsufficienz nicht ausgenommen. Ic 
einer Anregung Dbascbe's, als ich mich dem Studium 
Symptomea zuwandte. 

In Fig. 17 ist der Radialis- und Nagelpuls einer an 
catarrhalis leidenden Frau abgebildet, Der Capillarpuls 
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den Nägeln deutlich sichtbar. Die Nagelpulse sind groß und 
weisen alle secundären "W^ellen des Sphygmogrammes auf. Es sind 
also die kleinsten Gefäße aller Kategorien erweitert. Im Sphyg- 
. mogramme ist vor der Rückstoßelevation eine gut ausgebildete 
Welle vorhanden, welche im Onychogramm noch stärker ausge- 
bildet ist, so zwar, daß sie den Gipfel der Curve überrao;t. 

Wir wissen nicht, welcher der Gallenbestandtheile beim 
Ikterus den Kreislauf beeinflußt, daß derselbe aber durch die in 
das Blut gelangte Galle verändert wird, beweist nicht nur die 
Verlangsamüng des Pulses, sondern auch in vielen Fällen die Ge- 
stalt des Sphygmogrammeg. Wir wurden auf diesen Umstand 
durch Herrn Dr. Siegel aufmerksam gemacht, welcher vor uns 
Beobachtungen darüber angestellt hat. 

Aus älteren Krankengeschichten der DfiASCHK'schen Ab- 
theilung haben wir die nebenstehenden ßadialispulscurven (Fig. 18) 
zusammengestellt, welche sämmtlich von Fällen mit deutlich sicht- 
bai*em Capillarpuls herstammen, . u. zw. Nr. 1 — 6 von ikterischen 
. Kranken, Nr. 7 von einer Aorteninsufficienz. Nr. 2 nimmt unter 
iiiesen Gurven eine Sonderstellung ein, insofeme als in diesem Falle 
die vorhin erwähnte secundäre Welle zwischen Curvengipfel und 
Rückstoßelevation fehlt, welche in den übrigen Fällen durchaus sehr 
deutlich entwickelt ist und stellenweise den Curvengipfel spaltet. 

Allen Curven gemeinsam sind die Merkmale negativer 
iWeUenreflexionen, über die wir im 5. Capitel Einiges angeführt 
haben. Das deutliche Vorspringen der secundären Wellen, be- 
sonders gut in Nr. 1 ausgeprägt, der durch die tiefen Ein- 
senkungen concave Charakter der Curven, wofür Nr. 2 ein Beispiel 
ist, das geradezu den von Grashey construirten Typus für negative 
Wellenreflexion wiederholt, der fast durchwegs bedeutende Tief- 
stand der Rückstoßelevation. Negative Wellenreflexionen finden 
aber nur in offenen Röhren statt und man kann das Arterien- 
system nur dann als offen betrachten, wenn seine Endäste durchwegs 
weit und die Capillaren erschlafft sind. Die Dikrotie des Pulses, 
welche V. Kbiks durch Einathmung von Amylnitrit infolge der 
äadurch hervorgerufenen maximalen Erweiterung der kleinsten 
Geföße experimentell erzeugte, finden wir in den abgebildeten Bei- 
spielen eclatant vorhanden oder angedeutet. Alles spricht dafür, 
daß die Galle die kleinsten* Gefäße lähmt. 

Merkwürdig ist, wie ähnlich die Gestalt der Pulscurven 
beim Ikterus denen bei Aorteninsufficienz (Fig. 18, Nr. 7) werden 
kann. Man dürfte kaum fehlgehen^ wenn man zur Erklärung 
dieses auffallenden Umstandes das heranzieht, was beide anatomisch 
so verschiedene Processe hämodynamisch gemeinsam haben. Bei 
der Aorteninsufficienz stürzt nach jeder Systole ein Theil des 
herausgestoßenen Blutes gegen das Herz wieder zurück, wodurch 
bine negative Welle erzeugt wird, welche das Sphygmogramm 
Opitz, hohl und dikrot macht, beim Icterus ist das Gefäßsysteni 
statt an der Wurzel an der Peripherie offen, und das hat, wie 
wir gesehen haben, für das Sphygmogramm den gleichen Effect. 
Die Druckschwankungen sind infolge dessen in beiden Fällen 
plötzlich und groß, was offenbar die Sichtbarkeit des Capillar- 
pulses bedingt. 
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12. Verhalten der kleinsten GefdBe im Fieber. 

Am eclatantesten ist die Bethetligutig des G-efäßayatems im 
Schüttelfrost. Wir wählen daher einen Fall von Malaria, am 
an ihm die bezüglichen Verhältnisse zu demonstriren. Es handelt 
sich am eine 25jährige Praa. 

Zunächst machten wir eine Aufnahme in der fieberfreien 
Periode: Temperatur ST-O» C. 96 Pulse, Blutdruck 105 Mm. Die 
Nagelpalae (Fig. 19, a) sind maximal und zeigen die kleineren 



b) WUmnd «du SchatteUroitH. 



Erhebungen besser ausgeprägt als die Arterienpnlse. Die kleinsten 
Glefäße der Fingerbeere sind demnach ganz erschlafft, was nur 
durch die vorausgegangenen Fieberanfälle erklärbar ist. 

5 Stunden später wies die Kranke eine Temperatur von 
38-9* C. auf, die Pulstreqaenz war auf 128 in der Minute gestiegen. 
Die Athmang war rasch und unregelmäßig. Der Puls der Radialis 
ist dikrot C^g. 19, b); Nagelpulse fehlen, hingegen sind im 
Onychogramme der Dyspnoe entsprechend große , unregelmäßige 
Atiiemschwankungeii sichtbar. 
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Ohne Bedenken konnte man ans den großen Nagelpulsen 
der fieberfreien Periode auf eine Erschlaffung der Fingergefäße 
schließen. Das Verschwinden derselben im Schüttelfrost beweist 
jedoch in nnserem Falle noch nicht, daß eine aetive Contraction 
eingetreten sei ; denn die Äthmung ist zu gleicher Zeit beschleunigt 
und vertieft. Nun wurde im 6. Capitel ausgeführt und an Curven 
demonstrirt, daß die forcirte Äthmung die Nagelpulse verwische 
oder ganz aufhebe und zugleich einen CoUaps der Fingerbeere 
bewirke, nnd daß speciell im Schüttelfröste die Athembewegungen 
bis in die äußerste Peripherie des Gefäßsystemes wirksam sind, 
zeigt das abgebildete Onyebogramm. 

Noch ein Umstand fallt hier beim Vergleiche der beiden 
Sphygmogramme auf. Dasjenige nämlich, welches aus der Zeit 
des Schüttelfrostes stammt, zeigt durch die Bikrotie der Pulse 
die Mcfkmale eines sehr geringen Widerstaudes in den Gefäßen, 
d. h. einer negativen ReDexion im Sinne von Geasbev nnd 



V. Kbies, wonach man eine starke Erweiterung der kleinsten Gefäße 
erwarten müßte, während das Sphygmogramm der fieberfreien 
Periode auf das Gegentheil hinweist. Dazu stimmen die Onycho- 
gramme durchaus nicht, sie zeigen vielmehr Verhältnisse, wie sie 
die Fieberlehre als typisch aufgestellt hat: enge Gefäße im 
Schüttelfrost, darauf Erschlaffung derselben. Die Fiebertheorie 
fordert dies jedoch nur für die Haut, und d^ Onyebogramm 
drückt nur den Zustand an den Endgliedern der Extremitäten aus, 
während das Sphygmogramm von der Weite der kleinsten Gefäße 
überhaupt abhängig ist. Unser Befund spricht demnach dafür, daß 
im Schüttelfroste große Gefäßgebiete, wahrscheinlich diejenigen der 
Eingeweide» erschlafft sind, was nur den ohnehin lange vermntheten 
AiftagOBdstnus zwischen den inneren und Hautgefäflen für gewisse 
Fälle wahrscheinlich macht. 

Gegenüber dem Schüttelfrost findet man bei Fiebernden in 
der Regel sehr ausgesprochene Nagelpulsationen. Diese unter- 
scheiden sich vielfach in eigenthümlieher Weise von normalen 
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Xagelpnlsen, welche einen rasch ansteigenden anakroten Schenkel, 
eine wenig ausgesprochene Spitze und einen meist nur leicht ge- 
wellten, mehr oder weniger convezen Abstieg haben, dadurch, daß 
der Abfall nach dem Gipfel schärfer ausgeprägt und von einem 
niedrigen Platean gefolgt ist. 




Fig. 20 stammt von einem 19jährigen Mädchen, das an Scarlatina 
litt. Die Pulszahl betrug 132, die Temperatur 390" C. Rubdi') 
fand als charakteristisch für die Schwankungen der Stromge- 
schwindigkeit im Fieber das tiefe Herabsinken derselben nach der 
ersten Erhebung und leitete dieses Vorhalten ans der Weife der 



kleinsten Gefäße und der dadurch bedingten negativen Reflexwelle 
ab. Unsere Resultate sprechen für diese Auffassung. Ferner können 
wir das ebenfalls von ihm betonte Fehlen der Athemschwankungen 
bestätigen , welche sonderbarer Weise selbst durch willkürlich 
foreirtes Athmen nicht hervorgerufen werden konnte. Eine Erklärung 
dürfte für dieses Verhalten nicht leicht zu finden sein. 

Als weiteres Beispiel sind in Fig. 21 die Curven eines 
16jährigen, an einer fieberhaften Angina leidenden Mannes abge- 
bildet, Temperatur 51-T> C. Arterienspannung gering. 
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wurde bei dem in Fig. 24 abgebildeten Falle unmittelbar nacb 
dem kritischen Temperatarabfall aufgenommen. Blutdruck, Tem- 
peratur (ae-g» C.) und Pulszahl (62) sind stark gesunken, die 
Hautdecken sind blaß und kühl. Das Onychogramm weist 
ziemlich große Pulsationen auf, welche auch durch willkürlicB 
foreirte Athmnng nicht unterdrückt werden. Die Äthmungsphaaen 
sind dabei sehr gut ausgeprägt. Bei der angestrengten Respiration 
fällt jedoch der Druck in den kleinsten Gceiaßen nicht ab, sondern 
er steigt. Schon ein einzelnes tiefes Inspirium (Curve b) ist im 
Stande, ihn bedeutend zu erhöhen. 

Es wäre nicht nur theoretisch interessant, sondern gewiß 
auch praktisch nicht unwichtig, die Betheilignng des Herzens und 
des ganzen Kreislaufes an den durch Lungenaffectionen gesetzten 
Störungen genauer kennen zu lemeii. Das Verhalten der Nagel- 
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pulse bei der crouposen Pneumonie ist ein Wink nach dieser 
Richtung, welches zusammen mit der Verlaugsamung des Pulses 
daran denken läßt, daß zugleich mit der Lähmung der kleinsten 
Gefäße, welche schon durch das Fieber erklärt ist, auch das Herz 
in Mitleidenschaft gezogen sei. Aus mechanischen Ursachen wird 
man nicht leicht den Umstand ableiten können, daß der Blutdruck 
in den Geweben dnrch eine tiefe Inspiration gesteigert wird. Es 
erscheint uns plausibler, ein abnorm erregbares Herz anzunehmen, 
welches durch die mit der angestrengten Athmnng verbundenen 
Erschütterungen zu ausgiebigen Contractionen veranlaßt wird. 
Auffallend ist es, daß wir bei einer Bradykardie unbekannter 
Aetiologie dieselbe Form der Nagelpulse und die gleiche Athmuugs- 
reaction fanden (s. später) Fig. 26, ebenfalls nach einer crouposen 
Pneumonie, jedoch erst mehrere Tage nach der Krise aufgenommen, 
zeigt ganz ähnliche Verhältnisse, Es handelte sich um ein 24jährige3 
Mädchen, der Blutdruck war hoch (180 Mm. Hg), die Pulszahl 60 
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in dw Minute. Eine tiefe Inspiration bewirkte eine Steigerung 
des Dmctea in der Fingerbeere, der aber dann rasch abfiel. For- 
cirte Athmnng verwiachte hier die Pnlse niuht. Die Nagelpnlae 
seibat waren sebr groß and zeigten den schon früher erwähnten 
doppelten Gipfel, der im zugehörigen Spbygmogramm kein Äna- 
logon hat. 

Die geschilderten Umstände dürften weniger für die croupöse 
Pneumonie als für entzündliche fieberhafte Vorgänge in den 
Äthmnngsorganen nnd in der Nachbarschaft des Herzens mit 
Betheiligang desselben charakteristisch sein. Als Beleg hiefür 
gehen wir nebenstehend den Befnnd, den wir bei einem 23jährigen 
Mann erhoben, der an einer linksseitigen exsudativen Pleuritis litt. 
Temp. 37-9'' C, 104 Pulsschläge in der Minute, Blutdruck 100 Mm. 
Hg. Im Onychogramm sieht man das Plateau, das wir hei den 



Fieberpul scurven beschrieben haben und das stellenweise in eice 
breite Erhebung umgewandelt ist, welche noch weitere scharf 
aasgeaprocbene kleinere Erhebungen zeigt. Am auffallendsten ist 
hier die doppelte Spitze, welche wir nirgends in solcher Weise 
ausgebildet fanden wie in diesem Falle. 

Dieses Phänomen ist so prägnant, daß es zu einer bestimmten 
Deutung herausfordert. Die erste Erhebung der Doppelspitze ent- 
spricht offenbar dem Curvengipfel des Sphygmogrammes , die 
zweite Erhebung entspricht der kleinen in den Radialispulsen kaum 
angedeuteten Welle zwischen Curvengipfel und RückstoßeleTation. 
Der Umstand nun, daß die zweite Spitze gerade bei Processen 
erscheint, welche den ganzen kleinen Kreislauf zu stauen geeignet 
sind, ferner daß sie im Onychogramm um so vieles deutlicher 
ausgeprägt ist als im Sphygmogramm. sowie, daß diese Welle in 
den kleinsten Gefäßen dem Curvengipfel näher liegt als in den 
Arterien, all dies seheint uns dafür zu sprechen, daß eine der- 
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artige zweite Spitze gar keiner BlutdrucksehwaDkuiig entspricht, 
welche aus den Arterien in die kleinsten Gefäße gelangt, sondern 
umgekehrt einer solchen, welche vom rechten Herzen her durch 
die Venen fortgepflanzt worden ist. 

Zwei Ansichten stehen sich in Bezug auf die secundären 
Erhebungen der Pulscurve schroff gegenüber. Auf der einen Seite 
denkt man ausschließlich an reflectirte Wellen, auf der anderen 
an Eigenschwingungen der Arterienwände. Nach Allem, was gegen 
die letztere Auffassung geltend gemacht worden ist, kann man 
wohl jetzt mit ziemlicher Sicherheit sagen, daß die Annahme so- 
genannter Elasticitätselevationen nicht haltbar sei. Daß 
hingegen die reflectirten Wellen umgestaltend auf die Pulscurve 
wirken müssen, dafür ist schon die anders nicht zu erklärende 
dikrotische Erhebung ein Beweis, v. Kries, dem die Pulslehre viel 
zu verdanken hat, erklärt die erste secundäre Erhebung am ab- 
steigenden Schenkel, welche V. Frey bei hohem Blutdruck besonders 
stark ausgebildet fand, für die erste in dem verzweigten Röhren- 
system reflectirte positive Welle. 

Von dieser Erklärung möchten wir die Fälle ausnehmen, bei 
denen wie in den vorhin geschilderten das Verhalten der Nägel- 
pulse es wahrscheinlicher macht, daß die betreffende Welle vom 
rechten Herzen her gekommen ist ; denn es müssen ja 2 Erhebungen, 
die sich in verschiedenen Sphygmogrammen an der gleichen Stelle 
befinden, nicht auch den gleichen Ursprung haben. 

Bestätigt wird diese Ansicht durch die Geschwindigkeits- 
curven. Tigekstedt bemerkt in seinem ausgezeichneten Buche über 
den Kreislauf, daß es auffallen müsse, daß gerade hier die Ge- 
schwindigkeitscurve vom Sphygmogramm am meisten abweiche. 
Bei Durchsicht der von Rüedi (1. c.) gegebenen Abbildungen der 
durch Flamnientachographie gewonnenen Curven findet man ent- 
sprechend der oft ganz kleinen, zwischen Gipfel und Rückstoß- 
elevation gelegenen Welle der Pulscurve im Tachogramm einen 
mächtigen Anstieg mit spitzem Gipfel und darauf folgendem 
raschen Abfall. 

Ob man nun die Geschwindigkeitscurve aus dem Plethys- 
mogramm durch Construction ableitet, was ohneweiters möglich 
ist, oder sie durch die v. KßiEs'sche Tachographie gewinnt, 
immer nimmt man eine Erhebung für ein Zeichen, daß im be- 
treffenden Momente die Geschwindigkeit des Blutes plötzlich zu- 
genommen habe. Die eben angeführten Thatsachen beweisen jedoch, 
daß diese als selbstverständlich angenommene Voraussetzung nicht 
für alle Fälle richtig ist. Der Blutstrom scheint eben in den 
Venen nicht so constant zu sein, als man nach den Beobachtungen 
an durchschnittenen Venen glauben könnte. Aus dem peripheren 
Stumpfe einer durchschnittenen Vene fließt oder tropft freilich 
das Blut annähernd constant, aber vielleicht nur deshalb, weil 
es vom Herzen abgetrennt und den Rückstößen von dorther nicht 
mehr ausgesetzt ist. Damit ist natürlich nicht gesagt, daß aus 
dem rechten Herzen Blut in die Venen zurückgetrieben wird, 
denn die Blutdruckwellen pflanzen sich sehr gut auch durch ge- 
schlossene Klappen fort, wie z. B. erwiesenermaßen aus der Aorta 
durch die geschlossenen Semilunarklappen in den linken Ventrikel. 
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Jede in den Venen rücklänfige Welle muß aber in der Ge- 
schwindigkeitscorve eine Erbebung erzeugen, also den Schein des 
Gegentheilea von dem, was wirklich da ist, nämlich den Schein 
einer plötzlichen Beschleunigung des Blutstromes hervorrnfen. 

. Ein Beisjiiel für die Verhältnisse beim Lungen emphy Sem 
ist Fig. 28. Die Haut ist roth, leicht ikteriseh, fühlt sich wann an. 
Temperatur 37-7* C, 60 Pulse in der Minute. Radialis weich, 
Stark geschlängelt, Spannung gering. Trommelsehlägelfinger. Be- 
merkenswerth ist das iaat gänzliche ^Fehlen der respiratorischen 
Schwankungen sowohl bei ruhiger als auch bei angestrengter 
Athmnng. Da es jedoch erwiesen ist, daß das Lungenemphysem 



die normalen in- und exspiratorisohen Differenzen des intratbora- 
cisuben Druckes in hohem Grade verringert, ist der erwähnte 
Umstand leicht verständlich. 

Die Unwirksamkeit des respiratorischen Pumpwerkes auf den 
Blutstrom in den Geweben liefert auch einen Erklärungsgrund 
für die bei chronischen Lungenaffectionen so häufig beobachteten 
„Trommelsehlägelfinger*. 

14. Verhalten der Nagelpulse bei* Herzkrankheiten. 

Ziemlich conform sind die Resultate, die wir aus der Unter- 
suchung von Fehlem an der Mitralklappe und dem linken venösen 
Ostium gewonnen haben, insofern dieselben fast durchaus negativ 
sind. Die Nagelpulse sind klein oder gar nicht vorhanden, ebenso 
die Athemschwanknngen, u. zw. die letzteren auch bei willkürlich 
forcirter Athmung (siehe Fig. i^9 und 30). Vielleicht könnte man 
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in solchen Fällen etwas über die Dmekschwankungen in den 
kleinsten G-efäßen erfahren , wenn man dieselben vorher dnrch 
looole Application höherer Temperaturen znr Erschlaffang brächte. 
Einige Bedeutung darf man dennoch auch diesen negativen 
Resultaten beimessen wegen ihres Gegensatzes gegenüber den 



Befunden bei anämischen Zuständen, wenigstens soweit onsere bis- 
herige, freilich nicht sehr große Erfahrung reicht. Wie bekannt, 
werden bei solchen Zuständen durch systolische Geräusche oft 
Insufficienzen der Mitralklappe vorgetäuscht, und es ist nicht 
immer leicht, die sogenannten anämischen oder accidentellen Ge- 



räusche von den durch organische Herzfehler erzeugten sicher zn 
nnteraeheiden. Wir möchten nun vermuthen, daß constantes voll- 
ständiges Fehlen der Nagelpulse und Athem Schwankungen (auch 
bei forcirter Atbmung) eher für einen Herzfehler spricht, das 
Gegentheil für Anämie oder Chlorose. 

In dem Falle, von welchem die in Fig. 31 abgebildeten 
Curven stammen, war die Differentialdiagnose schwer, da es sich 
lim ein 20jähriges Mädchen handelte, das, nachdem es kurz vorher 
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einen acnten Grelenksrfaenmatismas überstanden hatte, auffallend 
blaß war und am Herzen ein systolisches Geräusch hören ließ, 
deBsen Charakter und Localisation keine bestimmte Diagnose ge- 
stattete. Die Nagelpul scarve hatte keine Eigenschaften, die für 
einen Herzfehler gesprochen hätten. Der weitere Verlauf zeigte 
aacb, daß das Herz intact war. 



Einen großen Einfluß auf die Blutströmnng in den kleinsten 
Gefäßen üben jedenfalls die Veränderungen an den Klappen der 
Aorta und dem arteriellen Ostium des linken Ventrikels aus. Bei 
der Äorteninsuffieienz ist in vielen Fällen die Betbeilung der 
kleinsten Gefäße an der Kreislanfstörung so weitgehend, daß sie 



zu einer besonders auffälligen Ausbildung des sichtbaren Capillar- 
pnlses fuhrt. 

Bei einer Äorteninsuffieienz auf arteriosklerotischer Basis 
nahmen wir die in JFig. 32 abgebildeten Curven auf. Capillarpuls 
war nicht sichtbar. Der linke Ventrikel des 57 jährigen Kranken 
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Uhrwerkes aufgenommene Onychogramm zeigt, welchen ungeheuren 
Schwankungen dadurch der Blutdruck in den Geweben unter- 
worfen ist. 

Die Verhältnisse bei einer Aorteninsufficäenz , mit einer 
stärkeren Stenose des linken arteriellen Ostiams complicirt , sind 
in Fig. 34 veranschaulicht. P. war eine ^34jährige5 Frau mit 
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FlU TOB Aoit«n- nnd HitmlimofHcisiu. (Appuat van Dndgeon.) 

weichen Arterien ; 84 Pulse in der Minute. Blutdruck 1 10 Mm. 
Tiefe Respirationen Tcrwisehen nicht nur die Nagelpulse nicht, 
sondern vergrößern sie, wenn auch nicht bedeutend, und verstärken 
ihre Details. 

Merkwürdig gestaltete sich die Nagelcurve bei der Combina- 
tion einer Aorten- und Mitralinsufficienz (Fig. 35), bei welcher 



BullsUi. 

Sngel bei mhigM, Nagel bei llefei Altamaog. 

Leicht encb&pfbanH Hen. (Apparat fod DndgeQn.J 

der Puls ganz unregelmäßig und nicht zählbar war. Derartige 
Onychogramme erwecken in uns immer den Verdacht, auch wenn 
die acnstischen Erscheinungen einer TricuspidalinsufFicienz und 
positive Venenpulse fehlen, daß das rechte Herz an dem Zustande- 
kommen derselben hetheiligt sei. Genauere Untersuchungen werden 
ergeben, inwieweit diese Vermuthung gerechtfertigt ist. 
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Eia auffallendes Onychogramm (Fig. 36) bot 
25jähriger Mann, der an Herzklopfen litt, ■welches 
leichtesten körperlichen Änstreognngen oder psychischi 
ansgelöat werden konnte. Anscultatoriach erhielt man 
haltspunkt für eine Diagnose. Die einzelnen Nagelpt 
in der Mitte ihres Verlaufes eine stumpfe Spitze, von c 
sicher ist, ob sie mit der Rückstoflelevation des Sphygt 
eorrespondirt. 

Wegen der "Wirkung der Äthmung auf das Onj 
(Fig. 37) ist ein Fall von nabitueller Bradykardie erwäh 
P. ist ein SC^ähriger kräftiger Mann, der nie an Herzbi 



F»ll TOD habimellef Bradykardie. (Apparat tob Dudgeon.) 

leidet. Pulszahl 56 in der Minute. Blutdruck 130 Mm. 
Inspirium steigert den Druck in den Gefäßen der Fi 

Rasche iteepiraticn verwischt die Nagelpulse nicht, er 
Athemachwankungen. 

15. Verhalten der Nagelpulse bei Erkrankungen der ( 

Unter den Erkrankungen der Grefäße nimmt sc 
Häufigkeit wegen die Arteriosklerose den ersten . 
Obwohl man ihr seit langer Zeit die gebührende Äufmt 
geschenkt hat, sind die durch sie bedingten Kreislaui 
durchaus noch nicht erforscht. Wir glauben, durch di' 
Darstellung Einiges zur Klärung der Frage beitragen 2 
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Wir werden vom Pulse ausgehen, u. zw. zunächst vom Pulse der 
Arteria radialis. Es ist eigenthümlich, daß sich in die Vorstellung 
vom Pulse bei Arteriosklerose ziemlich allgemein die angeWiche 
Tardität desselben eingeschlichen hat, obwohl man sich täglich 
von dem Gregentheile überzeugen kann. 

Die Schuld an dem Irrthum tragen die Sphygmogramme, 
welche man von sklerosirten peripheren Arterien gewonnen hat. 
Nun sind aber durchaus nicht immer, sondern gewiß mir in der 
Minderzahl der Fälle , wenn nämlich der Proceß schon sehr weit 
fortgeschritten ist, auch die Arterien von dem Caliber der Ralialis 
so starr geworden, daß man den für die Krankheit als charak- 
teristisch aufgestellten Puls erhält Ein starres Arterienrohr ist 
aber gänzlich ungeeignet, durch Bewegungen seiner Wand die 
Druekschwankungen in seinem Inneren anzugeben. Wenn das Ge- 
fäß noch weich, wenn auch schon geschlängelt ist, • dann ist der 
Puls trotz der oder vielmehr wegen der weit gediehenen Ver- 
änderungen viel eher celer und hoch als tardus und niedrig. 

Da wir nunmehr in der Lage sind, unsere schon bei einer 
früheren Gelegenheit ausgesprochenen Ansichten über den Gegen- 
stand mit unzweifelhaften Befunden zu belegen, wollen wir dieselben 
hier kurz wiederholen. Wenn man zwischen ein wie das Herz 
periodisch wirkendes Pumpwerk und ein dehnbar-elastisches Rohr 
ein noch dehnbareres Zwischenstück schaltet, dann pulsirt das E-ohr 
weniger und der aus demselben spritzende Strahl wird continuir^ 
lieber, als wenn das Zwischenstück starr wäre. So macht man 
bei den Feuerspritzen den Wasserstrahl continuirlich, indem man 
unmittelbar an die Pumpe einen sogenannten Windkessel hängt, 
in welchem bei steigendem Drucke eine Luftmasse comprimirt 
wird, die bei nachlassendem Drucke auf das Wasser drückt und 
es in den Schlauch austreibt. Bei den allgemein gebräuchlichen 
Sprayapparaten ist der Windkessel durch einen dünnen Gummi- 
ballon ersetzt, dessen durch den Innendruck gespannte Wand die 
comprimirte Luft ersetzt und ebenfalls den durchgehenden Strom 
continuirlich macht. Im Gefäßsystem gleicht dem Windkessel, be- 
ziehungsweise dem Gummiballon die Aorta. »Sie pulsirt so stark 
und gleicht bei normalem Drucke die Schwankungen desselben so 
vollkommen aus, daß die bei einem Thiere bloßgelegte Femoralis 
keine sichtbaren pulsatorischen Bewegungen mehr macht. Wird 
jedoch die Wand der Aorta hart, dann fällt dieser Ausgleich 
fort und die oberflächlichen Arterien pulsiren sichtbar. Für den 
tastenden Finger gewinnt der Puls gegenüber der Norm an 
Celerität. 

Von diesem Gesichtspunkte aus ist auch die von v. Basch 
nachgewiesene Blutdrucksteigerung, sowie die consecutive Hyper- 
trophie des linken Ventrikels leicht erklärbar. Man denke sich 
zwischen dem Pumpwerke und den Widerständen an der äußersten 
Peripherie, also vor der engen Oeffnung des Spritzenschlauches, be- 
ziehungsweise vor der Spitze des Sprayapparates oder schließlich 
beim Kreislauf vor den kleinsten Gefäßen den dehnbaren Ausgleichs- 
mechanismus ganz weg, dann muß bei jeder Systole der genannten 
drei Apparate der Motor selbst durch eigene Kraft aus dem 
peripheren Engpaß ebensoviel Inhalt ausspritzen als aus seinem 
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Fig. 39 stammt von einem Hanne mit skleros 
imd weichen jedoch leicht geschlängelten peripheren Ä 
zeigt, daß die Ergebnisse der Onychographie verscl 
wenn einmal die Aorta allein, das andere Mal die 
peripheren Arterien starr geworden aind. 



Schließlich achreitet der Proceß auch auf die kleii 
über, das Onychogramm zeigt kleinere und etumpfen 
schließlich nur noch Athemschwankungen. Zweimal 1 
wir bei hochgradiger Arteriosklerose, wo während ruhig 
keine Pulse im Onychogramm zu sehen waren, bei tief 
ein Verhalten, welches mit dem Sphygmogramm in 




Zusammenhang gebracht werden konnte. Die Nagelci 
bei .jedem tiefen Inspirium in undulirende Schwankung 
für welche keine Erklärung gefunden werden konnte. 
Nunmehr hätten wir in diesem Capitel noch übe] 
zu berichten, welche sich einerseits in ihrem klinische 
sehr nahe zu stehen scheinen, andererseits jedoch onyc 
diametrale Gegensätze bilden. 
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Ein Söjähriger Mann leidet seit vielen Jahren an Anfallen 
von Angina pectoris, welche früher nnr durch stärkere, jetat schon 
dnroh mäßige körperliche Anstrengungen hervorgerufen werden. 
Zeitweise bestehen Kopfschmerzen. Das Herz ist nicht hyper- 
trophisch, Spitzenstoß jedoch hebend. Die ersten Töne sind dumpf, 
der zweite Ton über der Aorta sehr laut. Der Druck ist dem Ge- 
fühle nach sehr hoch. Die Aiteria radialis ist bis in die Hohlhand 
stark palsirend zu sehen, sie ist geschlängelt, weich. Im Harne 
kein Albnmen. Der Nagelpuls (Fig. 41) sieht demjenigen bei Sklerose 
der Aorta ähnlich, jedoch nicht der Arterienpuls. Im Onychogramm, 
das bei langsamstem Laufe des Uhrwerkes aufgenommen ist, sieht ■ 
man an den ungleichen Pulsen, daß die Herzaction nicht ganz 



regelmäßig ist, femer an der plötzlichen Draeksenkung , daß es 
auch Schwankungen der mittleren Bin tgesch windigkeit gebe. 

Im anderen Falle (Fig. 42) handelte es sich um eine 36jährige 
Fraa, welche an Anfällen von Angina pectoris und starken Menses 
litt. Die Untersuchung des Harnes ergibt normale Verhältnisse. 
Der Arterienbefund ist der gleiche wie im vorigen Falle: sehr 
hohe Spannung, Schlängelung, starke sichtbare Palsationen. Kein 
Übumen im Harn. Hämoglobingehalt des Blutes 50"/o nach 
Fleischl. Nagelpnlse sind nicht nachweisbar. 

Wenn wir es auch nicht wagen möchten, hier bestimmte 
Diagnosen zu stellen, können wir doch die Erwägungen nicht unter- 
drücken, welche sich uns bei der Betrachtung derartiger Fälle auf- 
drängen. Wo immer wir bei gutem Drucke auffallend, sichtbar 
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pttlsirende Arterien getroffen haben, waren dieselben geschlängelt. 
Dieser Umstand ist dadareb leicht za erklären, daß ein Gefäß 
von mäßigem Dnrchmesser nicht leicht der Quere nach, wohl aber 
der Länge nach palsiren kann. Die Wand des Gefäßes ist nämlich 
aach während der Diastole durch einen bedeutenden Blutdruck 
atraff gespannt, es kann sich daher der relativ geringe Druok- 
zawacha während der Systole nicht dnrch eine bedeutende Ver- 
größerung des Querschnittes äußern. Die "Wirkungen auf die Längs- 
achse sammiren sich jedoch in der ganzen Ausdehnung des Gefäßes, 
und es ist gezwungen, wenn ea nachgibt, sich in einen oder mehrere 
Bögen za legen , welche während jeder ' Systole convexer werden. 
Es sind demnach die Längapnlsationen, welche mit solcher Deut- 
lichkeit in manchen Fällen sichtbar sind, und sie gestatten den 
Schluß, daß die betreffende Arterie länger geworden ist als die 
gerade Verbindungslinie zwischen ihren Fixationspunkten. Ein hoher 



Druck genügt nun allein nicht, um z. B. die Art. radialis so zu 
dehnen, daß sie gezwungen ist, sich zu biegen, denn man findet 
sie in Fällen von genuiner Schrump&iere bei sehr hohem Blut- 
druck gespannt und gerade, nicht pulsirend. Es muß auch die 
Gefäßwand nachgibig werden, um eine Dehnung zu ermöglichen. 
Nachdem Gdll und Suttoü unter dem Namen der Arterio-eapil- 
lary fibrosia einen pathologischen Proceß in der Tuniea media 
und adventitia beschrieben haben, welcher sehr geeignet ist, die 
festen Stützen der arteriellen Gefäße zu schwächen, fehlt uns auch 
das anatomische Veratändniß für einen solchen Vorgang nicht 

Findet man nun, wie in den beiden eben skizzirten Fällen, 
überdehnte Gefäßwände mit einem abnorm hohen Blutdruck ver- 
gesellschaftet, dann ist es wohl am wahracheinliehsten , daß die 
Affection der Tuniea media und adventitia seoundär durch den 
eontinnirlich erhöhten Druck provocirt wurde. Die Erhöhung des 
Druckes seibat scheint den onychographisehen Ergebnissen nach iiu 
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ersten Falle elier darcb endarteriitische Vei^denuigen in der Aorta, 
im zweiten Falle durch eine obliterirende Entzündung der Intima 
der kleinsten Gefäße Temrsaclit zn sein. 



16. Wirkung der Bauchmassage auf den Nagelpuls. 

Anhangaweiae sei hier noch eines Verauehea gedacht, der 
seines augenfälligen Resultates wegen vielleicht zu ähnlichen Unter- 
suchungen auffordert. Durch die Freundlichkeit des Herrn Dr. Anton 
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BuM war es mir. möglich, einen kräftigen gesunden Mann unmittel- 
bar vor und nach einer ausgiebigen Bauchmassage zu untersuchen. 
Die erhaltenen Curven sind in Fig. 43 abgebildet. 

Bum's Handbuch der Massage entnehme ich ein Citj^t über die 
Versuche, welche Romano angestellt hat. Dieser Autor fand bei 
Kaninchen eine Verengerung der Capillaren der Interdigitalfajten bei 
Bauchmassage, sowie Blutdrucksteigerung. Beim Menschen Consta* 
tirte er während der Manipulationen plethysmographisch eine Con- 
striction der Fingercapillaren. Unser Versuch bestätigt diese Befunde 
durchaus, denn die Curven zeigen vor der Massage kleine S;adialis- 
und große Nagelpulse, unmittelbar nachher größere Radialis- und 
stark verkleinerte Nagelpulse. 
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üeber Antisepsis und Asepsis 

in der Geburtshilfe. 

Von 

Dr. Oscar Beuttner, 

FraneiianBt in 6«nf. 

Antisepsis und Asepsis während der Scliwangerscliaft. 

Um eine genügende Asepsis, resp. Antisepsis während der 
Geburt und während des Wochenbettes zu sichern, ist es im 
höchsten Maße angezeigt, selbe schon während der Schwangerschaft 
zu befolgen. Reicht man in nicht pathologischen Fällen währ^id der 
Gravidität mit der Asepsis vollständig ausj so müssen wir dagegen 
für eine gewisse Gruppe der pathologischen Fälle (Katarrhe der 
Vagina und der Cervix, Gonorrhoe) bereits frühzeitig die Anti- 
sepsis in Anwendung bringen. 

Es ist entschieden anzurathen, daß eine schwangere Frau 
ein Hauptaugenmerk auf große Reinlichkeit des Körpers und der 
Kleidung lege; häufige Vollbäder mit tüchtiger Kinseifung des 
ganzen Körpers sind besonders gegen das Ende der Gravidität 
anzurathen. Täglich soll namentlich die Gegend der äußeren Ge- 
nitalien, die Perineal- und Analpartie mit einem reinen Tuche, 
warmem Wasser und Seife gereinigt werden, ebenso die Innen- 
fläche der Oberschenkel und die Symphysengegend. 

Es ist von den Aerzten in Zukunft mehr Gewicht auf eine 
rationelle Hygiene während der Schwangerschaft zu legen und 
haben selbe mit allen Mitteln dafür zu sorgen, daß solche Lehren 
mehr und mehr auch in die breiten Schichten der Bevölkerung 
dringen. 

In Fällen von normalem Cervix- und Scheidensecret sind 
jegliche Scheidenausspülungen zu unterlassen, wie man denn nie 
genug hervorheben kann, daß Schwangerschaft, Geburt und Wochen- 
bett physiologische Vorgänge sind und deshalb ein zu häufiges 
und überflüssiges Eingreifen von Menschenhand mehr Schaden als 
Nutzen stiftet. 

Wiener Klinik. 1896. 26 
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Haben wir es mit irgend welchen Erkrankungen der äußeren 
Genitalien zu thun, wie mit phlegmonösen Processen der Vulva, 
mit spitzen Condylomen oder syphilitischen TJlcerationen, so muß 
natürlich sofort die der betreffenden Krankheit zukommende 
Therapie eingeleitet werden. 

Besteht ein starker, nicht infectiöser Scheidenkatarrh, mit 
Bildung von großen Mengen von Schleim, so kommen tägliche 
Vaginalinjectionen mit lauwarmen Sodalösungen in Betracht; 
handelt es sich um eine gonorrhoische Scheiden-, resp. Cervix- 
erkrankung, so kann man Sublimatinjectionen in die Vagina appli- 
ciren; es ist jedoch darauf aufinerksam zu machen, daß selbe 
nicht zu häufig angewendet werden, da erstens die Vagina in der 
Schwangerschaft eine erhöhte Resorptionsfähigkeit aufweist und 
zweitens die Elasticität des Vaginalgewebes darunter leidet. 

Im Beginne der Gonorrhoe-Therapie wird man zuerst eine 
Vaginalspülung mit Sublimat 1 *0 : 4000*0 machen ; unter dem 
Einfluß dieses Medicamentes tritt eine leichte Vermehrung des 
Ausflusses auf, da das Sublimat in schwachen Lösungen chemo- 
taktisch positiv wirkend, eine starke Phagocy tose veranlaßt ; nach 
dieser einmaligen, aber gründlichen Sublimatirrigation können alle 
desinficirenden und adstringirenden Mittel zur Anwendung ge- 
langen, wie Borsalicyl: Natrium biboracicam 400, A<3idum sali- 
cylicum 400, Aqua destillata 4000. S. 40 Ccm. auf 1 Liter Wasser. 
Zincum sulfuricum, 1 Theelöffel auf 1 Liter Wasser. Lysol in 
lo/^igen Lösungen. Argentum nitricum in schwachen Solutionen 
u. s.w. 

Eine gegen die event. bestehende Gonorrhoe gerichtete Therapie 
ist sowohl im Interesse der Mutter als auch des Kindes gelegen ; 
im Interesse der Mutter, weil dadurch normale Wochenbetts- Ver- 
hältnisse geschaffen werden können ; im Interesse des Kindes, weil 
dadurch die Gefahr der Augenblennorrhoe umgangen werden kann. 

Im Falle ausgedehnter Varicen der unteren Extremitäten 
kommt die Bandage in Betracht; aufgebrochene Varicositäten 
werden antiseptisch in Angriff genommen, damit nicht etwa auf 
^em Wege der Venenbahnen Infection eintritt. 

Schwächliche Frauen wird man durch rationelle Kost, event. 
auch Medicamente zu stärken suchen, um so mehr wir wissen, 
daß der kräftige Körper viel leichter eine allfällige Infection über- 
steht, als der geschwächte. 

Ein wichtiger noch zu besprechender Punkt, der bezüglich 
Antisepsis und Asepsis eine große, wenn auch mehr indirecte Rolle 
spielt, ist „die geburtshilfliche Untersuchung in gra- 
viditate". 

Erstens ist selbe, antiseptische Maßregeln vorausgesetzt, 
weniger gefährlich als „sub parte" und zweitens enthebt sie öfter 
den Geburtshelfer, während der Geburt eine innere Untersuchung 
zu machen. Hat man z. B. gegen das Ende der Gravidität eine 
genaue Untersuchung vorgenommen und constatirt, daß die weichen 
und harten Geburtswege normal sind, daß der kindliche Kopf 
bereits in's Becken eingetreten ist, so wird man in den meisten 
Fällen von einer weiteren inneren Exploration ganz absehen können. 
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E3 13t also entsQhieden darauf zu dringen, daß sich die 
Fraaen gegen daa Ende der Sdiwangeracliaft genau unteraacben 
lassen, um so frühzeitig eine möglichst ausgedehnte Asepsis der 
Geburt zu sichern. 

Eine nicht zu unterschätzende Rolle spielt bezüglich der ge- 
burtshilflichen Untersuchung in graviditate daa von P. Müllee 
angegebene „Einpressen des Kopfes in den Becken- 
canal zu diagnostischen Zwecken". 



'4 




P. Müllee bezweckte mit diesem Verfahren eine möglichst 
sichere Indicationsstellung zur Einleitung der künstlichen Früh- 
geburt und damit eine event. Umgehung von schwierigen und 
gefährlichen Operationen, wie hohe Zange, Perforation, Symphy- 
siotomie. 

Durch ein solches Vorgehen beeinflussen wir natürlich im 
höchsten Grade die Antisepsis und Asepsis in der Geburtshilfe. 

Im Archiv für Gynäkologie habe ich, gestützt auf easnisti- 
aches Material, obige Frage des Weiteren besprochen und will nun 
hier an Hand einiger Abbildungen das „Einpressen des Kopfes" 
besehreiben. 

Besteht eine Quer- oder Beckenendlage, so wird zuerst die 
äußere Wendung gemacht ; im weiteren hat man dafür za sorgen, 

16* 
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daß der kindliehe Schädel direcit über den Beckeneingang zu 
stehen kommt. Die Tinterauchenden Hände legt man an die Schadel- 
basis, und zwar die eine in die Gegend des Hinterhauptes, die 
andere in die Kinngegend ; man übt nun allmSlig einen gewissen 
Druck auf die Schädelbasis aus, jedoch so , daß derselbe inten- 
siver auf das Hinterhaupt als auf das Vorderhaupt wirkt (um ein 
Tiefertreten des Gesichtes zu verhindeni), vide Fig. 1. 



Um sich nicht etwa Täuschungen hinzugeben (Drehung des 
Kopfes um seinen fronto-occipitalen Durchmesser), wird das Ver- 
fatü^n gewöhnlich so ausgeführt, daß eine Person (Hebamme) den 
Kopf von außen „auf resp. in" den Beckencanal drängt, während 
eine zweite Person (Arzt) jede Drehung und jedes Tiefertreten 
des Schädels von der Vagina aas controlirt. Die gewöhnlich auf 
dem Abdomen sich befindende zweite Hand der innerlich nnter- 
snchenden Person hat die Aufgabe, den Kopf, wenn er seitlich 
abweichen sollte, in's Becken hinein zu dirigiren (vide Fig 2)., 



■T"«"^' 



lieber Antisepsis und ^Asepsis in dar GeboHahilfe. 2n 

Bezüglich der inneren Untersuchung beim Einpressen des 
Kopfes (event. in Narkose) ist festzaatellen, in welchem Mftßo der 
Kopf am Promontorium vorbei passirt; zu dem Zwecke bringt man 
den oder die nntersncbenden Pinger an das Promontorium oder 
dessen nächste NShe (vide Fig. 3) und ermittelt direct den Grad 
des Tiefertretens. 

Dann und wann gewahrt man beim Bestreben, den Kopf 
in den Beckencanal einzupressen, über der Symphyse eine Vor- 
wölbung; was hat diese zu bedeuten? 



Diese VerwSlbung kommt dadurch zustande, daß bei Miß- 
verhältniß von Becken und Kopf dessen größte Circumferenz 
oberhalb des Beckeneinganges stehen bleibt und denselben mehr 
oder weniger nach vome überragt; daß dieses Symptom der 
Vorwölbung in geburtabilf lieber Beziehung von großer Wichtig- 
keit ist, unterliegt keinem Zweifel; wir schließen daraus sofort 
auf ein geringeres oder größeres Mißverhältniß ; am dies zu taxiren, 
was natürlich bei der Frage der Einleitung der Frühgeburt von 
Werth ist, hat sich P. Müller eine ideale Fläche construirt (vide 
Fig. 4), welche die hintere Fläche der vorderen Beckenwand nach 
oben zu verlängert. Je nach dem Grade, in welchem der Kopf 
diese ideale Fortsetzung der hinteren Fläche der vorderen Becken- 
wand in der Medianlinie überschreitet, schließt man auf den Grad 
des Mißverhältnisses. 
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Da wir in dem P. MüLLEE'schen Verfaliren des . 
des Kopfes ein Yorzügliehea Mittel haben, den Zeitpun 
leitung der künstlichen Frühgeburt zu bestimmen, so 
müsflen wir selbes im Interesse einer möglichst auagedel 
Sepsis und Asepsis öfter anwenden, als dies bis jetzt de: 
wir bezwecken damit eine Verminderung der Frequenz vo 
geburtshilflichen Operationen und somit auch eine Vt 
der Infectionsgefehr. 

Ich habe schon fr üherdieAnsichtausgea 
daß eine Conjugata vera von 10 Cm. keine C 
dication zur Einleitung der Frühgeburt bi 



daß diese stets dann einzuleiten sei, wenn c 
liehe Schädel mit seiner größten Circumferenz oei 
starkem und längerem Druck von außen, event. in 
Narkose, gerade noch mit Mühe den Beckeneingang 
passirt. (Arch. f. Gyn., Bd. XLVHI, H. 2.) 

Die äußere geburtshiiriiche Untersuchung. 

Bis noch vor kurzer Zeit war es hauptsächlich eine Art der 
geburtshilflichen Untersuchung, die zu Ehren gezogen wurde, 
nämlich die innere Untersuchung; in den letzten Jahren aber hat 
selbe in der äußeren Untersuchung eine mächtige Rivalin erhalten. 
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Jeder, der die Gefahr kennt, die der inneren Exploration an- 
haften, wird mit Freuden alle Fortsehritte begrüßen, die die 
äußere geburtshilf liehe Untersuchung macht. 

Crede war der Erste, der die letztere zu einem systemati- 
schen, klinischen Unterricht erhoben und ihr die erste Stelle ein- 
geräumt hat. 

Nachdem Leopold bereits auf dem III. Grynäkologen-Congreß 
zu Freiburg 188*9 für die Einschränkung der inneren 
Untersuchung eingetreten war, veröffentlichte er in Verbindung 
mit Dr. Pantzee eine genaue Beschreibung der äußeren Untersuchung. 

Die entschiedene Stellungnahme Leopold's für die Ein- 
schränkung der inneren und die Ausdehnung der äußeren 
Untersuchung blieb nicht ohne gute Folgen. 

Geburtshelfer ersten Ranges sind für diese in die Schranken 
getreten; auch auf dem IV. Gynäkologen-Congreß in Bonn 1891 
fand die „äußere Untersuchung" eine größere Würdigung. 

In zwei weiteren Publicationen, Leöpold-Spöblin und Leopold- 
Oeth, nahm sich Leopold abermals ihrer an. 

Die Methode der äußeren UnteTsuchung besteht 
bis jetzt aus 5 Handgriffen; 4 davon sind von Leopold 
näher beschrieben, der 5. ist von mir im Correspoüdenz-Blatt für 
Schweizer Aerzte publicirt worden (Nr. 10, 1895). 

Auf eine detaillirte Beschreibung der von Leopold zusammen- 
gestellten Handgriffe kann ich hier um so eher verzichten, als selbe 
bereits in jedem Hebammenbuche zu finden sind, dagegen will ich 
nur bemerken, daß der erste Griff dazu dient, die Lage der 
schwangeren Gebärmutter und deren Verhältniß zum Nabel und 
zur Herzgrube zu bestimmen; man ermittelt zugleich auch, ob 
das Kind gerade oder quer, ob im Grunde der Kopf oder der 
Steiß liegt, wie groß das Kind ist und wie weit die Schwanger- 
schaft der Zeit nach vorgerückt ist. 

Beim zweiten Griff sucht man den B,ücken des Kindes 
und die kleinen Theile zu palpiren. 

Schatz, der ebenfalls ein Anhänger der äußeren Untersuchung 
ist, will den zweiten Griff in der Weise vervollständigt wissen, 
daß die eine Hand den Steiß nach dem Kopf zu herabdrückt, 
damit es leichter zu erkennen, wo der Rücken und die kleinen 
Theile sind ; durch diese Manipulation wird die Spannung auf der 
Seite des mehr gebogenen Rückens bedeutender sein, als auf der 
anderen Seite, wo die kleinen Theile sich befinden. 

Der dritte Griff hat Anwendung auf alle die Fälle, in 
welchen der vorangehende Kindestheil, Kopf oder Steiß, noch in 
oder über dem Beckeneingang steht. Fühlt man einen harten, 
runden Theil, so ist es der Kopf; der Steiß fühlt sich uneben 
und weicher an. ^ 

Befindet sich der vorangehende Theil schon in der Mitte oder im 
Ausgang des Beckens, so kommt der vierte Griff zur Geltung. 

Bei tiefstehendem Kopfe fühlt man, daß ein harter, runder 
Kindestheil das Becken voll einnimmt und man kann die mehr 
gewölbte Stirn in der einen Seite von dem mehr flachen Nacken 
in der entgegengesetzten Seite gut unterscheiden. 
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leb komme nnn zur Bescfareibang des von mir ang^ebenen 
fünften Handgriffes, der den 3. und 4. Handgriff von Leopold 
ergänzen eoU. 

Beim fönften Ciriff legt man beide Hände so auf die 
S^pbyse, daß die rechte Hand links, die linke Hand recbts on- 
mittelbar neben die Linea alba zu liegen kommt. Steht nun der 
Kopf z. B. im Beckeneingang nnd gleitet man mit den nnter- 
sncbenden Händen nach oben, indem man die Banchdecken lang- 
sam nach hinten drängt, so fühlt man znerst einen harten, 
runden Körper, den Kopf; dann geben die Banchdecken plötzlich 
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etwas nach und die untersuchenden Finger befinden sich in der 
Halsrinne des Fötus (vide Fig. 1). Dieses Phänomen des 
Hineingleitens in die Halsrinne ist so typisch, daß ein 
diagnostischer Zweifel nicht aufkommen kann. 

Um zu bestimmen, wie weit der Kopf in den Beckencanal 
eingedrungen ist, verläßt die eine Hand (Fig. 5), die rechte unserer 
Abbildung, die Halsrinne und legt sieh in der Linea alba auf die 
Symphyse, die andere Hand, die linke, gleitet ebenfalls nach 
der Mittellinie. 

Da wir nun wissen, daß der kindliche Schädel von der 
Schädelbasis zum Schädeldach circa 10 Cm. beträgt, so können 
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wir aus dem Abstand der beiden untersuchenden Hände auf den 
Grad des Eintretens des Kopfes schließen. Beträgt dieser Abstand, 
wie in unserer Abbildung, 10 Cm. (relativ), so ist der kindliche 
Schädel (mit seinem höchsten Punkt) in der Eingangsebene, beträgt 
diese Distanz nur 5 Cm., so ist der Kopf zur Hälfte in's Becken 
eingetreten; gleiten in letzterem Falle und angenommener erster 
Schädellage die Hände wieder in die erste Position wrüek, so 
können wir wahrnehmen, daß die rechte Hand tiefer zu liegen 
kommt, wie die linke; durch das Tiefertreten des Hinter- 
hauptes, beim Durchtritt durch das Becken, ist die Halsrinne 
aus einer beinahe horizontalen Lage in eine Schief läge über- 
gegangen, sie steht in der Gegend des Hinterhauptes am tiefsten 
und in der Kinngegend am höchsten. Mit der Diagnosenstellung 
der Schief läge der Halsrinne haben wir zugleich die Stellung der 
Frucht ermittelt. Bei allgemein verengtem Becken verhält sich die 
Sache, wenigstens in einem gewissen Greburtsabschnitt, gerade um- 
gekehrt, die Halsrinne steht in der Gegend des Kinnes am 
tiefsten und in der Hinterhauptgegend am höchsten. 

Auch in prognostischer Hinsicht gibt uns der 
5. Griff etwelchen, nicht zu unterschätzenden Aufschluß. Steht 
z. B. der kindliche Schädel in der Beckeneingangsebene und 
üben wir mit den in der Halsrinne sich befindenden Händen 
einen Druck auf die Schädelbasis aus, so können wir aus dem 
leichteren oder schwereren Tiefertreten des Kopfes auf ein ähn- 
liches Verhalten bei der Geburt schließen. 

Ein weiterer Vortheil unseres Handgriffes ist der, daß er 
mehr in den der Linea alba näher gelegenen Abschnitten der Ab- 
dominalwand zur Application gelangt ; bekanntlich entsteht gegen 
das Ende der Gravidität eine Diastase der M. recti und durch 
diese ist eine äußere Untersuchung sowohl weniger schmerzhaft, 
als auch sicherer, denn durch eine Exploration durch die seitlichen 
Partien, d. h. durch die zur Seite gedrängten längsverlaufenden 
Muskeln. 

In dieser Hinsicht wird der 5. Griff den 4., über den Leopold 
selbst Folgendes sagt, wesentlich ergänzen : Da dieser Griff (der 
4. nämlich) für empfindliche Personen etwas schmerzhaft zu sein 
pflegt, so muß er besonders schonend und langsam ausgeführt 
werden. 

Antisepsis und Asepsis des bei einer Geburt in Betracht Icommenden 

Personals. 

Es ist wohl auf den ersten Augenschein einleuchtend, daß 
die Kleider des Geburtshelfers möglichst rein sein müssen ; selbe 
dürfen nicht etwa Schlupfwinkel bilden einer Colonie verschiedener 
Mikroorganismen, mit denen ein beschäftigter Arzt beinahe jeden 
Tag in Berührung kommt, wie mit den Eitererregern, den Er- 
regern der acuten Infectionskrankheiten u. s. w. 

War der Arzt gezwungen, irgend einen bezüglich Ueber- 
tragung verdächtigen Fall vor üebernahme einer Geburt zu be- 
sorgen, so müssen die Kleider gänzlich gewechselt werden ; es 
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muß der ganze Körper tüchtig gewaschen werden, sei es im Voll- 
bade, wo selbes zur Verfügung, sei es durch eine totale Ab- 
waschung des ganzen Körpers. 

Es empfiehlt sich sowohl einem allfälligen Vollbade als auch 
dem Wasser einer einfachen Abwaschung Sublimat zuzufügen. 
(Auf ein Vollbad 15—20 (xrm., Tabnier.) 

An dieser Stelle will ich nicht unterlassen, noch auf ijdie Be- 
deutung öiner richtigen Pflege von Bart und Haaren hinzuweisen. 

Ganz abgesehen davon, daß es nicht unwahrscheinlich ist, 
daß dann und wann Haare oder andere Unreinlichkeiten auf die 
desinficirten Vorderarme und Hände gelangen, wissen wir, daß 
sehr viele Menschen die Gewohnheit haben, sich mit den Fingern 
die Haare zu kämen, sich constant den armen Bart oder Schnur- 
bart zu drehen. Passirt eine solche Berührung während einer ge- 
burtshilflichen Untersuchung oder Operation, wie gewohnt unbe- 
wußt, so kann daraus für die betreffende Gebärende großer Nach- 
theil entstehen. 

Es ist also im Interesse unserer Frauen sehr zu empfehlen, 
eine gewisse Toilette von Bart und Haaren inne zu halten. Für 's 
erste sollten selbe nie zu lange getragen werden; dann ist ein 
häufiges und tüchtiges Kämmen und Bürsten entschieden am 
Platze; ebenso event. Sublimatwaschungen unumgänglich noth- 
wendig. 

Da wir bei öiner Geburt sozusagen nie voraus wissen können, 
ob wir (auch wenn die Austreibung der Frucht normal verlief) 
schließlich doch einmal in die Lage kommen, operativ einzugreifen 
(Placentarlösung), so ist es am besten, gleich anfangs den Rock 
abzuziehen , die stets reinen Hemdärmel bis über den Ellbogen 
zurückzustülpen und eine gründliche Desinfection der Vorder- 
arme und der Hände folgen zu lassen. 

Diese Desinfection ist einerseits eine der wichtigsten Proce- 
duren des Geburtshelfers, als auch andererseits sehr schwierig zu 
bewerkstelligen. 

Ich will an dieser Stelle nicht die Frage der Händedesinfec- 
tion in ihrem ganzen Umfange besprechen, wie sich selbe seit 
dem Beginne der antiseptischen Aera und besonders seit der 
grundlegenden Arbeit Fürbringer's entwickelt, sondern will nur 
kurz erwähnen, welche Forderungen man an eine gute Desinfection 
stellen muß: 

Erstens soll eine Keimfreiheit der Hände erzielt werden, und 
zwar in möglichst kurzer Zeit. 

Zweitens soll eine solche Desinfection die Hände , resp. den 
Körper nicht in Mitleidenschaft ziehen und 

drittens soll eine solche Desinfection an jedem Orte und 
zu jeder Zeit ausführbar sein. 

Indem wir kurz auf die Desinfection der Hände inclusive 
der Vorderarme zu sprechen kommen, muß ich gleich bemerken^ daß 
der Arzt sich angewöhnen muß, seine Hände in eben dem Maße 
zu pflegen, wie z. B. die Haare und den Schnurrbart. 

Die Nägel müssen stets kurz getragen werden; schwer^ 
Arbeit, die die Integrität des Epidermisüberzuges irgendwie be- 
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einträchtigt, ist zu unterlassen ; jeder Verunreinigung der Hände^ 
sei es nach irgend welchen Manipulationen im ärztliclien Leben, 
sei es nach einer Dienstleistung zu Hause, muß eine tüchtige 
Waschung folgen. 

Was nun die Desinfection der Hände und Vorderarme an- 
belangt, so weichen die Vorschriften beinahe sämmtlicher Kliniken 
etwas von einander ab ; allein diese Abweichungen betreffen mehr 
Nebenpunkte als Hauptpunkte. 

Da wir wissen, daß sich Unrath hauptsächlich im ünter- 
nagelraum ansammelt, so müssen wir der Reinigung dieser Partie 
eine große Sorgfalt zuwenden; auf den meisten Kliniken hat 
man für diesen Zweck ein aus Stahl bestehendes, spitz zulaufendes 
Instrument, welches ich für nicht sehr praktisch halte; wie ich 
aus eigener Erfahrung weiß, verursacht die Anwendung dieses 
Ausräumers des üntemagelraumens neben Schmerzen häufige 
Epidermis-Abschürfungen und vereitelt so eine tüchtige Reinigung. 

Ich würde also ein aus weicherem Material bestehendes 
Instrument wählen, z. B. ein zugespitztes Holzstäbchen. Noch 
besser ist es, wie dies Tabnier empfiehlt, den Untemagelraum mit 
einer feuchten Compressö auszureiben; man kann auch vortheil- 
haft ein feuchtes Stück Tuch über ein spitzes Holzstäbchen stülpen 
und so den in Frage stehenden Raum auswischen. So lange • die 
Compresse nach der Passage eines Unternagelraume^ nicht voll- 
ständig sauber zutage kommt, so lange ist die Toilette nicht 
genügend. 

Ist der Zwischenraum voii Nagel- und Fingerbeere bei 
sämmtlichen Fingern tüchtig gereinigt, so folgt die Reinigung 
des Nagelfalzes, was ebenfalls mit einer feuchten Compresse gut 
gelingt. 

In weiterer Verfolgung der Desinfection der Hände und 
Vorderarme müssen wir uns vor Augen halten, daß die mecha- 
nische Reinigung die Hauptrolle spielt; wir lassen deshalb 
zuerst eine tüchtige Waschung mit Seife und warmem Wasser 
folgen; dazu benützen wir eine ziemlich rigide Bürste, mit der 
wir den Untemagelraum, den .Nagelfalz, die Volar- und Dorsal- 
fläche der Hand, die Zwischenräume der Finger und den Vorder- 
arm bis über das Ellbogen-Gelenk tüchtig reiben. 

Es ist dabei nicht zu übersehen, daß die anzuwendende 
Bürste selbst leicht Infectionsherd wird; um eine solche Eventu- 
alität zu verhüten, muß selbe stets in einer Sodalösung ausge- 
kocht worden sein (am besten bereits zu Hause). 

Sind wir nicht in Eile, so soll die Procedur des Reibens 
(mechanische Desinfection) möglichst lange fortgesetzt werden; 
drängt dagegen die Sachlage zu raschem Handeln, so müssen eben 
auch nur wenige Minuten genügen; in diesem Falle wird man 
aber versuchen, die Zeit durch schnelleres Abbürsten, d. h. häufigeres 
Hin- und Hergleiten der Bürste (in einer bestimmten Zeit) zu 
ersetzen. 

Hat man so Hände und Vorderarme behandelt, so werden 
selbe in reinem Wasser abgespült. Dabei soll sich aber der Ge- 
burtshelfer nicht wieder durch Berührung von Schüsseln etc. be- 
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CD, sonderu soll sicli, im Falle Fehiena eiaea Waaserbeckena, 
des von äner anderen Person geben lassrai. 
in werdeudie Hände and Vorderarme 1 — 2 Minuten tüchtig 
9U";'o Alkohol gewaschen. Alkohol aeheint bei der Hände- 
tion eine große Rolle sa »pielea. Der Zweck dieser Waschung 
jnder : Wir wissen, daß auf der Haut und in den Poren 
t sich ablagert, das im Stande ist, allfällige Bakterien (die 
3 niemals fehlen) auf derselben zuriiokznhalten ; behandeln 
1 nnsere Vorderarme und Hände mit Alkohol, so wird das 
löst und die Bakterien mechaniach entfernt, 
ejonigen Mikroorganismen, die durch diese Alkohol-Be- 
ing nicht entfernt worden sind, werden nun durch eine 
,tlÖ3nng (10;200'0) abgetödtet, nnd zwar in der Weise, 
1 die Hände während 1 — 2 Minuten damit tüchtig abbürstet, 
ill man seine Hände nicht mehr scheuern und drängt das 
Fen nicht, so kann man ruhig noch einige Augenblicke in 
dimatlösnng verharren. 

jrateht es sieh von Belbst, daß bei der Waschung mit 
d Wasser nnd derjenigen mit Alkohol die Bürsten mögliehst 
aren, so müssen wir hier' oei den Sublimatbürstungen, eine 
he Bürste unbedingt fordern. 

tdie ganze Desinfection vorüber, so wird die Kautschuk- 
:e, die man sich nach dem Ausziehen des Kockes nmge- 
irch eine zweite Person mit Sublimat abgewaschen nnd der 
helfer, der nun mit keinen Gregeuständen mehr als mit 
inficirten Theilen der Patientin in Berührung kommen darf, 
operativen Eingreifen oder zur inneren Untersuchung voll- 
vorbereitet. 

an thut gut, nahe bei sich eine Schüssel mit Suhlimat- 
zu haben, in die man im Verlaufe einer länger dauernden 
m die Hände eintauchen kann; letztere dürfen natürlich 
an einem Handtuche abgetrocknet werden, ausgenommen 
i sei absolut aseptisch. 

ragen wir uns nun, ob diese eben ausführlicher beschriebene 
ition den oben citirten Eorderungen entspricht, so müssen 
en: nein. 

enn auch meistens, so wird doch nicht immer eine absolute 
liheit der Hände ei-zielt; dann wissen wir alle, daß Sub- 
äi häufiger Anwendung Sublimatekzem und Koliken hervor- 
ann. Diese Eventualität wird aber selten beim einzel- 
jn Ärzte und mehr bei einem in einer Klinik beschäftigten 
helfer auftreten. 

ie dritte Forderung erfüllt obige Desinfection noch 
«n, nämlich die Desinfection an jedem Ort und zu jeder 
idzwar haben wir dies hauptsächlich den Sublimatpastillen 
anken. 

fc die Antisepsis bezüglich des Arztes gesichert, so kommt 
h diejenige der Hebamme, sowie die der Gebärenden in 
t. 

i ist einleuchtend, daß für die Hebamme bezüglich der 
, Znrückschlagens der Aermel bis über den Ellen- 
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bogen und peinlichste Desinfection der Hände und der Vorder- 
arme absolut die gleichen Vorschriften wie fdr den Arzt gelten. 
Iietzterer hat darüber zu wachen^ daß gegen Antisepsis und 
Asepsis keine Fehler begangen werden; und er hat sich, am 
seine volle Autorität der Hebamme gegenüber zu wahren, zu 
hüten, irgend weiche Unterlassungssünde zu begehen, die selbst 
für die Kreissende verderblich werden könnte» 

Antisepsis und Asepsis während der Geburt 

Werden wir zu einer Gebärenden gerufi^, so ist es unsere 
Pflicht, in erster Linie darauf zu achten^ ob überall größte Rein- 
lichkeit herrscht; wenn immer möglich verschreiben wir ein Voll- 
bad oder doch eine ^nzliche Abwaschung des Körpers mit Seife 
und warmem Wasser ; hernach lassen wir reine Wäsche anlegen. 
Es versteht sich von selbst, dafi inzwischen das Bett eben&lls 
möglichst, einer aseptischen Geburt entsprechend, vorbereitet worden 
ist; namentlich darf eine große und reine Kautschuk-Unterlage 
nicht vergessen werden. 

Ist die Gebärende nach der Waschung wieder zu Bett ge- 
bracht, so folgt nun eine gründliche Desinfection der Vulva und 
der Scheide. Eine vorherige Entleerung von Blase und Mastdarm 
ist in mehrfacher Hinsicht von großem Vortheil. 

Um die Desinfection der äußeren Genitalien zu bewerk- 
stelligen muß zuerst die Bettdecke vollständig zurückgeschlagen 
werden ; dann wird das Hemd bis über den Nabel zurückgestülpt 
und unter das Gesäß eine große und reine Leibschüssel unterge- 
schoben. Die Ränder der Bettschüssel sollen möglichst breit, aber 
nicht zu hoch sein. 

Die Gegend der Vulva, des Perineums, der Symphyse, der 
inneren Seite der Oberschenkel wird nun tüchtig mit Seife und 
warmem Wasser behandelt, dazu sollen keine Schwämme, 
sondern saubere Tücher verwendet werden; ist dies geschehen, 
so spült man mit reinem Wasser auch den geringsten Seifenbeleg 
weg und läßt eine Desinfection mit Sublimat 1"0 : 2000*0 folgen. 

Sehr beherzigenswerth ist dabei der Rath von Strassmann, 
mit dem zu benützenden Tuche von der Vulva nach der Peri- 
pherie zu streichen und nicht umgekehrt, damit nicht etwas weiter 
ab gelegene Verunreinigungen in den Introitus vaginae geschleppt 
werden. 

Nachdem man zu lange Schambaare geküret, folgt eine sorg- 
fältige Abtupiung des Vorhofes ebenfalls mit Sublimatlösttng und 
hierauf eine Vaginaiirrigation ; eine solche rathe ich auch in den 
Fallen an, bei denen auf eine innere Untersuchung verzichtet 
werden kann. 

Um Vaginalirrigationen zu machen, bedient man sich ge- 
wöhnlich eines Irrigators, der mit einem Gummischlauche versehen 
ist, und einem zinnernen Mutteirohr. 

Das Mutterrohr muß aseptisch sein, ansonst man in die 
Vagina Keime einschleppen würde, die gefährlich werden könnten ; 
um die Asepsis des Mutterrohres zu sichern, ist es am besten, 
solche ausgekocht und in steriler Gaze verpackt in der Geburts* 
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tasche mitzufahren ; ist ein ausgekocliter Vaginalkatl 
zur Hand, so wird ein der Desinfection noch nicht iinl 
für längere Zeit in die zur Ausspülung bereit stehendi 
lösnng eingetaucht ; noch besser ist es, das Mutterroh 
Sodalösung während 5 Minuten zu sieden. 

Um dies leicht bewerkstelligen zu können „fiili 
meiner geburtshilflichen Tasche stets comprimirte So 
mit; damit erreicht man eine genaue Dosirung und 
eine gute Soda zu verwenden ; diese letztere verbind 
ein Rosten der Instrumente und zweit^is erhöht sie den 
dea Wassers um einige Orade. 

Natürlich darf das aseptische Mutterrohr mit abs 
Gegenständen mehr in Berührung kommen (Bettdecke, Ol 
der Gebärenden u. s. w.) und thut man gut, bei der ] 
in die Vagina mit desinficirten Fingern die großen ui 
Schamlippen auseinander zu spreizen ; der Schlauch des 
soll ebenfalls aseptisch sein; er soll auch nicht zu lanj 
es sonst nicht selten passirt, daß man den Irrigator zx 
und daß dann infolge des wuchtigen Hineinstorzens 
tionsmassen in die Vagina und gegen die Portio Ohnmj 
treten. 

Das Irrigationsgefaß muß selbstredend sauber sei 

Zu Yaginalspü langen nimmt man am besten eine 1 
l'O : 4000-0 Sublimat, d, h. man löat eine Sublimatta 
0'5 Grrm. in 2 Liter Wasser. 

Wir bezwecken damit neben einer directen Einwi 
die in der Vagina anwesenden Mikroorganismen eine 
tisch positive Wirkung , d. h. eine zahlreiche Aus 
weißer Blutkörperchen; ein Scheuem mit den Fingern 
nicht empfehlen, da man gerne, wenn auch nicht wal 
Verletzungen setzt. 

Ich empfehle aus eigener Erfahrung (Berner Ui 
Frauenklinik), jeder inneren Untersuchung eine Seheiden; 
vorausgehen und nachfolgen zu lassen; zieht sich ei 
längere Zeit hin, so ist es angezeigt, täglich zwe 
Spülungen verabfolgen zu lassen ; jedenfalls müssen bei i 
Blasensprung and aachheriger langer Greburtsdauei 
häufige Vaginalspülungen gemacht werden. 

Bei Gonorrhoe verordnen wir reichliche Spüli 
Sublimat oder Kalium hypermanganicum. 

Daß die Hände des untersuchenden Geburtshe 
Touchiren absolut aseptisch seien, versteht sich von s 
Art und Weise der Händedesinfection haben wir ber( 
besprochen, ich will nur erwähnen, daß nach der Desii 
Hiinde gleich dem Vaginalkatheter mit absolut keinen ( 
mehr in Berührung kommen dürfen ; wie oft kann man 
die Hände an einem Handtnch getrocknet werden, wie 
daran zu denken, aus reiner Gewohnheit, selbst die Bett 
Kreissebettes zurückschlägt und sich ao von Neuem in 

Um das Gleiten in die Vagina zu erleichtem, kai 
oder die bei der inneren Untersuchung in Betracht 1 
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Finger mit Carbolvaselin einfetten; ich für meine Person ziehe 
es vor, ohne solche Mittel zu untersuchen, da einerseits das zu 
verwendende Vaselin nicht genügend rein ist und andererseits bei 
der Entnahme aus irgend einem Gefäß leicht Vergehen gegen die 
Asepsis sich einstellen. 

Ich muß noch auf den Streit zu sprechen kommen, der zwischen 
den Geburtshelfern besteht bezüglich der Nützlichkeit oder 
Verwerflichkeit der Vaginalspülungen. 

Bekanntlich nimmt man beim Zustandekommen des Puerperal- 
fiebers eine Implantationsinfection (Infection durch Hände, Instru- 
mente u. s. w.) und eine Autoinfection an. Diejenigen, die die 
Vaginalinjectionen während der Geburt verwerfen, sagen, daß die 
in der Vagina sich befindenden Mikroorganismen nicht pathogen 
seien und deshalb nicht im Stande, eine Infection zu erzeugen. 

Solchen Einwänden gegenüber haben andere Forscher (Tarniee 
und Walthard) gezeigt, daß Streptokokken, die sich morphologisch 
und culturell in keiner Weise vom häufigsten Puerperalfiebermi- 
kroorganismus, dem Streptococcus pyogenes, unterscheiden, die ohne 
Virulenz im Vaginalsecret vegetiren, unter gewissen Bedingungen 
(Absterben von Gewebe und Eindringen in den Organismus) viru- 
lent werden können (Walthard). 

Diese Thatsache allein müßte uns bestimmen, die Vaginal- 
injectionen zu acceptiren, um so mehr werden wir uns dazu ent- 
schließen, wenn wir erfahren, daß Winter in der Hälfte der 
untersuchten Fälle pathogene Mikroorganismen, allerdings mit 
verminderten Virulenz, gefunden; auch Widal, Steffeck, Kjihrer 
haben in der Vagina und der Cervix pathogene Organismen nach- 
gewiesen. 

Müssen wir vom bacteriologischen Standpunkt aus uns be- 
stimmt für eine Autoinfection aussprechen und damit den 
prophylaktischen Vaginalirrigationen das Wort reden, 
so sprechen auch klinische Erfahrungen dafür. 

Die Arbeiten von Leopold, Mermann, Keller und Glöckner 
scheinen allerdings den Beweis zu bringen, daß die Scheideninjec- 
tionen, während der Geburt ausgeführt, überflüssig, wenn nicht 
sogar schädlich seien. Dagegen sprechen die Publicationen von 
ßossiER, Günther, Fß0MM:EL, Steffeck, Küstner und Walthard 
zu Gunsten derselben. 

Mit anderen Worten, man ist bis jetzt nicht dazu gekommen 
ein sicheres Urtheil zu fällen, ob die Vaginalirrigationen am Platze 
oder nicht; wenn man aber die bacteriologischen Untersuchungen, 
namentlich diejenigen Walthard's in Betracht zieht, wenn man be- 
denkt, daß „erfahrene Frauen" sich vor der Ankunft des Arztes 
vielleicht selbst touchirt haben, wenn man bedenkt, daß vielleicht 
noch kurz vor Beginn der Geburt der Coitus ausgeübt wurde, so 
muß man ein entschiedener Anhänger der prophylakti- 
schen Scheidenspülungen sein. 

Die Scheidenirrigationen sind entschieden ungefährlich, wenn 
die äußeren Genitalien in richtiger Weise desinficirt worden sind. 

BiscHOFF von Basel gebührt das große Verdienst, zum ersten- 
male eine systematische Desinfection der Vulva verlangt zu haben. 
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Seit Einftihrung derVagiualinjectionen an der TARNiER'schen 
Klinik klaren di« Wochenbettsverhältnisse nach künsüidien Ent- 
bindungen stets gute; attch ich habe in meiner Frühgeburtsarbeit 
(Archiv f. Gynäkologie, XLVHI, Heft 2, pag. 2S0) darauf hin- 
gewiesen, daß die guten Wochenbettsverhältnisse an der Beraer 
Klinik (trotz der ausgedehnten Inanspruchnahme des geburtshilf- 
lichen Materials zu Touchirkursen) sehr wahrscheinlich den Sublimat- 
Ausspülungen zuBuschreiben sind. 

Im Verlaufe einer G-eburt wird man ao wen% als möglich 
innerlich untersuchen. Im Allgemeinen gilt die Regel, daß man 
das erste Mal bei tJebemahme der Geburt und das zweite Mal 
nach dem Blasensprunge eine innere Untersuchung vornimmt. 

Ist man seit längerer Zeit nicht mit infectiösen Stoffen in 
Berührung gekommen, so kann man diese alte Kegel befolgen, in- 
sofern nebst tüchtiger Waschung der Hände auch eine solche der 
äußeren Genitalien (mit nachfolgender Sublimat- Vaginalspülung) 
stattgefunden hat. 

Nachdem man sich in letzter Zeit mehr und mehr der äußeren 
Untersuchung zugewendet, wird man immer darnach streben, die 
innere Untersuchung möglichst einzuschränken; dies soll dann 
ganz besonders der Fall sein, wenn man vor Uebemahme einer 
Geburt mit infectiösem Material zu thun hatte. 

Werden wir zu einem geburtshilflichen Fall gerufen und 
constatiren bei abgeflossenem Fruchtwasser, daß der kindliche 
Schädel mit seiner größten Circumferenz bereits die Becken-Ein- 
gangsebene passirt hat ; constatiren wir weiter, daß die kindliAen 
Herztöne ohne Besonderheiten sind, so ist wahrlich kein vernünftiger 
Grund zu finden, nun doch die Kreissende zu touchiren, umso mehr 
wir mit dem oben beschriebenen flinfben Handgriff genau den Stand 
des Kopfes im Becken diagnosticiren können. 

Hat die äußere Untersuchung vor der inneren die Ungefähr- 
lichkeit voraus, ist erstere weit angenehmer für die Gebärende 
als letztere, so ist sie auch noch in der Beziehung vorzuziehen, daß 
sie sich häufiger ausführen läßt. 

Durch eine häufigere Untersuchung werden wii' aber be- 
züglich Diagnose und Indicationsstellung viel gewinnen, und nur 
dann operativ eingreifen ^ wenn dies absolut nothwendig ist, 
was wiederum für eine aseptische Geburtsleitung von großem 
Nutzen ist. 

Kommt der vorangehende Kindestheil zum Durchschneiden, 
so wird unter das Kreuz ein festes Kissen geschoben, das mit 
irgend einem Stück Leinen bedeckt ist ; um letzteres zu sterilisiren 
wurde selbes entweder in einer 5% Sodalösung ausgekocht oder 
aber längere Zeit in einer warmen Sublimatlösung aufbewahrt. 

Man kann audi eine Kautschuk-Unterlage verwenden, die 
vor dem Gebrauch tüchtig mit Sublimat abgerieben wurde. 

Ob man beim Durchtritt des vorangehenden Kindestheiles 
Rücken- oder Seitenlage einnehmen lassen will, ist mehr oder 
weniger Liebhaberei. 

Ich ziehe die Seitenlage entschieden vor, und zwar aus zwei 
Gründen : 
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erstens hat man z. 3. bei Scbädellagen den Kopf mehr in 
der Gewalt und bekommt den Damm besser zu Gesicnt nnd 

zweitens kann die Kreissende in Seitenlage die Baucbpresse 
nicht in dem Maße wirken lassen wie in ßückenlage, wodurch 
die (re&hren eines Dammrisses vermindert werden. 

Um den Dammschutz möglichst aseptisch auszuführen, 
umwickelt man beide Hände mit je einem in einer Sublimatlösung 
steril gemachten Tuch. 

Die rechte Hand kommt gewöhnlich in die Dammgegend zu 
liegen, um die Ausdehnung des Perineums zu überwachen ; sie ver- 
hindert aber zugleich auch eine Beschmntznng der äußeren und 
eventuell der inneren Genitalien mit Kotbmassen, die beim Durch- 
schneiden des Kopfes gewöhnlich aus dem Rectum herausgedrängt 
werden (Fig. 6). 



Die linke Hand kommt auf die Symphysengegend zu Hegen 
und hat hauptsächlich den Zweck, die Durchtrittsgeschwindigkeit 
des kindlichen Schädels zn regeln. 

Sobald das Kind geboren, wird es abgenabelt. Um diesen 
Act der Geburt ebenfalls nadi den Regeln der Aseptik ausführen 
za können, hat man bereits vorher eine Nabelschnurscheere auf 
irgend eine "Weise (Ziehen durch die Flamme etc.) steril gemacht 
und in ein aseptisches Tuch nebst zwei Nabelschnurbandchen ein- 



Die Nabelschnur wird nnn circa 2 Cm. vom Kinde entfernt* 
mit einem Sublimattupfer (keine Carbolsäure !) abgewischt, dann* 
werden zwei Ligaturen angelegt und zwischen diesen der Strang 
durchschnitten. 

Um den Nabelstrang zu unterbinden, verwendet man ge- 
wöhnliche sterile Leinenbändchen. Ich habe seinerzeit als Assi- 
stenzarzt der Univeraitäts-Frauenklinik in Bern Unterbindnngs- 
verenehe mit Kautschuk-Bändchen gemacht, die sehr günstig ans- 
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m sind, die aber die loconvenienz hatten, daß das in Sublimat- 
aufbewahrte Unterbindnngsmaterial sehr bald die nöthige 
sität verlor, 

st das Kind abgenabelt, so werden sofort die Augen mit steriler 
ausgewischt (d. h, die Conjanctivalfalten) und in jedes Auge 
Tropfen einer 2''/o Silbemitratlösung applicirt, dann wird 
eugeborene mit gewöhnlichem Fett eingeriebrai , um die 
: caseosa zu entfernen ; hierauf folgt das erste Bad ; nach 
wird das Kind intoto und die Nabelgegend im Speciellen 
; abgetrocknet, der Nabel erst in trockene sterile Watte ein- 
igen und nach oben durch eine Bandage befestigt. 
iVährend die Hebamme diese Proceduren besorgt, bat sich der 
mehr mit der Frischentbundenen zu beschäftigen; er hat 
ßr Linie dafür zu sorgen , daß selbe trocken gelegt wird ; 
f folgt eine vorsichtige Abwaschung der äußeren Genitalien 
iS durchtrennten Nabelstrangea mit einer schwachen Sublimat- 
; letzterer wird in ein reines Tuch eingewickelt und nacb 
n die rechte oder linke Ingninalgegend gelegt, nachdwnman 
»n der Abwesenheit von eventuellen Dammrissen überzeugt 
edeckt man die Vulva mit steriler Watte oder steriler Gaze 
berwa-cht nun die Nachgebnrtsperiode. 

epsls und Asepsis in der Nachgeburtsperiods. Diagnose dw 
Plscentarlösung. 

Vhlfeld gebührt das große Verdienst , die Polypragmasie 
icbgebnrtsperiode verbannt und ein rationelles, menr conser- 
i Verfahren für diesen Zeitabschnitt der Gteburt eingeführt 
)en, welches darin besteht, daß der Uterus sorgfältig über- 
wird, mit Umgehung der hauptsächlich bei Hebammen so 
en Uterusreibungen. 

Jm sieh ein Urtheil bilden zu können, ob die Flacenta sich 
st es von Vortheil, die Nabelschnur sofort nach der Ab- 
ng nicht nur an der Abnabelangestelle, sondern circa 10 Cm, 
ntroitus vaginae entfernt, mit einem sterilen Bändchen zu 
., um so aus einem allfSlligen Tiefertreten dieser zweiten Li- 
auf ein Tiefertreten resp. eine Loslösnng des Mutterkuchens 
len zu können. 

Sin weiteres Mittel zvx Diagnosenstellung der Flacentar- 
: ist die Constatirung der Form und Lage des Uterus ; zu 
. Zwecke wird die untersuchende Hand auf den Fundus uteri 
; eonstatirt man nun ein Länger- und Schmälerwerden, sowie 
die Höhesteigen der Gebärmutter, eonstatirt man weiter eine 
chtung oberhalb der Symphyse (Geborensein der gelösten 
ta in die erweiterte Cervicalhöhle), so können wir die Diagnose 
dlständige Placentarlösnng stellen. 

jn Weiteren hat uns Strässmann ein wirklich originelles 
iren kennen gelernt, die in Frage stehende „Loslösnng" zu 
ein. 

jTRASSMANN entdeckte folgendes Phänomen: 
!st die Placenta noch mit dem Uterus in Verbindung und 
an einen leisen Druck auf dessen Fundus aus, so fühlt man 
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cteö^dich (oberhalb der aweltienf liigöFtur) die Fortpflanzung dieses 
Druckes dui^lv die S'abelveöe; ist bereits Loslösung einge- 
treten, so communieirt das Nabelvenenblut nicht mehr mit dem 
Blute der ihtrovillösen Räume (sit venia verbo) und die Fort- 
jjfllm^sung' eines am TJterftrfündus ausgeübten Druckes ist unter- 
brochen. 

Br. Bbaün V. Fbrnwald will diese „Ps^udo -Pulsation" 
allerdings auch dann noch erzeugen könnehj wenn die Placenta 
schon gelöst ist, nur in jgeringerem Grade. 

Im Fälle man das Tiefertreten des Nabelstranges vermittelst 
Bändchen bestimmen wollte, hat man selbes gewöhnlich auf Vulva- 
hohe, d. h* am Introitus vagiriae applicirt ; um nun bei allfälligem 
Nicht-Tiefertreten doch auf das STRASSMANN^irche Phänomon unter- 
suchen zu können, ohne mit dem Finger in eine zu nahe Berührung 
der Genitalien zu kommen, thut man gut, das zweite Bändchen 
10 Cm. vom Scheiden-Eingang entfernt anzulegen. 

Haben wir uns bis jetzt nur mit der Diagnosenstellung 
■der totalen Placentarlösung beschäftigt, so müssen wir 
noch auf die beginnende, d. h. partielle Loslösung resp. 
deren Erkennung zu sprechen kommen. 

Von den beiden Mechanismen der Placentarlösung, dem 
ScHüLTZE'schen und dem von Düncan, ist es letzterer, der periodisch 
auftretende Blutungen, Symptome partieller Lösung zeigt. 

Blutet es zwischen zwei Wehen und hört die Blutung während 
einer Uterus-Contraction völlig auf, so wissen wir, daß die Placenta 
bereits partiell abgelöst ist. 

In der Wehenpause stehen die Gefäßsinus oflen, das Blut 
ergießt sich zwischen bereits gelöster Placenta und Gebärmutter- 
wand nach außen ; contrahirt sich der Uterus, so werden die Ge- 
fäßsinus mehr oder weniger geschlossen und die Blutung steht, 
während der Mutterkuchen sich mehr und mehr ablöst. 

Blutet es nicht nach außen, wird aber der Uterus prall 
«lastisch, vergrößert sich das Volumen (hauptsächlich des Corpus), 
wird der Puls klein, beschleunigt, so handelt es sich um den 
ScHULTZE'schen Mechanismus, immerhin in dem Sinne, daß patho- 
logische Veränderungen der Uteruswand (anatomische oder functio- 
nelle) oder Veränderungen der peripheren Placentargebiete (abnorme 
Verwachsungen) vorliegen. 

Handelt es sich um einen normalen ScHOLTZE'schen Ablösungs- 
Mechanismus, so Gonstatiren wir ein Tiefertreten der (zweiten) 
Ligatur. Die Placenta folgt - innerhalb längerer oder kürzerer 
Zeit und ihr folgt ein Bluterguß von theils flüssigem, theils ge- 
ronnenem Bli^te (retroplacentarer Bluterguß). 

Es ist einleuchtend, daß eine richtige Kenntniß und Beur- 
theilung dieser verschiedenen Arten der Lösung der Placente auf 
das ärztliche Handeln und somit auf die Beeinflussung des Wochen- 
bettes von großer Bedeutung ist. 

War die Geburt noimal verlaufen, sind die Wehen kräftig, 
ohne Besonderheiten, so wartet man ruhig den Verlauf der Nach- 
geburtsperiode ab und exprimirt (nach Crede) jedenfalls nicht 
bevor eine Stunde seit der Geburt verstrichen. 
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An Eliniken und in der besseren geburtshilflichen 
ist es Eegel, die Placeata in einer untergestellten Schüa 
zufangen. 

Ich stimme mit R. Bbaun v. Fkenwald darin üben 
man in Znknnft aaf die Beinlichkeit dieser Flacentarsobiisa 
Gewicht legen mofi, als dies bis jetzt der Fall war; b< 
muß die äußere Fläche eines solchen 6«föße9 aseptisch si 
diese eventuell mit dem Damm in Berührung gebracht w: 
bei Dammrissen Infectionen verursachen kann. 

In der ärmeren Praxis wird oft die Placenta einfi 
die nntergeschobene Unterlage geboren, was wenig api 
scheint, aber dennoch aseptischer vor sich geht, als wenn 
ein Becken untergeschoben wird. 

Was soeben bezüglich Bieinlichkeit von der Flacentar 
gesagt wurde, gilt in gleichem Maße von der Leibschüsse 

Antisepsis und Asepsis bei Biutungen in der NaciigelHirta 

Blutet es sofort nach der Austreibung der Frucht, f 
die Blatnng herrühren erstens von einer theilweisen LoslÖs 
Placenta (DiwCAN'scher Mecbaniamus) ; die Plaeentarstell« 
kann in schweren Fällen atonisch sein ; zweitens kann die 1 
herstammen von Uterusrupturen , respective Tlsuren, und ■ 
von Cervix-, Scheiden-, Damm- und Klitorisrissen, nebt 
letzungen der großen und kleinen Schamlippen {Varicenbild 

Erstes Erforderniß einer lege artis ausgeführten An 
und Asepsis bei Blutongen in der Nachgeburtsperiode 
richtige Diagnoseustellung des Sitzes der Blutung, sowii 
Ursachen. 

Bezüglich des Sitzes der Nachgeburtsblutungen ist Fo 
zu bemerken: 

Fühlt sich der Uterus hart, contrahirt an, so ist eine ] 
aus dem Corpus uteri fast sicher auszuschließen; man i 
einem solchen Falle mit gehörig desinEcirten Fingern die 
und kleinen Schamlippen auseinander spreizen, um nach St 
dammverletzungen, nach Klitorisrissen u. s. w. zu tahnden 
man in den eben erwähnten Bezirken keine pathologisch' 
änderungen, so kann man per esclusionem auf höher g 
Scheiden und Cervixrisse schließen. 

Um letztere dem Äuge direct zugänglich zu machen, 1 
vorgeschlagen, die Sui'schen Specula einzusetzen und die 
nebst Cervix zu inspiciren. 

Ich glaube kaum, daß diese Art der Diagnosenstellt 
den praktischen Arzt irgendwelchen Werth hat. Granz abj 
davon, daß die Sra'schen Specula nicht immer oder doc 
in aseptischem Zustand zur Hand sind, so wird durch d 
bringen eines solchen Instrumentes die durch den Geburtsl 
gesetzte Verletzung manchmal noch vergrößert, so daß 
erst recht aus einem Scheiden- oder Cervixriß blutet. 

Ich stelle die Diagnose des Sitzes der Blutung, wie ' 
gemein gemacht wird, zuerst durch Palpation (Contractii 
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Erschlaffdng der üterusmusculatur), dann durch directe Inspection 
(Betrachtung des Dammes, der äußeren Genitalien und des Scheiden- 
einganges). 

Komme ich so nicht zum Zi^le oder nur per exclusionem zu 
einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose, so vervollständige ich letztere 
mit dem Katheter in folgender Weise (Fig. 7): 

Ein doppelläufiger Uteruskatheter, wie ein solcher in jeder 
geburtshilflichen Tasche sich vorfindet, wird in das TJteruscavum 
eingeführt und bis an den Fundus vorgeschoben (Fig. 7 1). 
Fließt nun das zurückfließende Wasser klar, d. h. ohne wesent- 
liche Beimengung von flüssigem Blut ab, fließt aber neben dem 
Katheter Blut ab, so wissen wir, daß die Blutung sich nicht im 
Fundus, respective Corpus uteri, befindet, sondern in den tiefer 



Fig. 7. 






gelegenen Abschnitten der inneren Genitalien. Ziehen wir nun 
den Katheter in der Weise zurück, wie es Fig. 711 illustrirt, und 
fließt Blut aus der AusflußöfFnung, so haben wir als Sitz der 
Blutung die Cervicalhöhle ermittelt; ist der Sitz der Verletzung 
in den oberen Partien der Scheide gelegen und haben wir den 
doppelläufigen Uteruskatheter soweit zurückgezogen, wie es 
Fig. 7 III anzeigt, so werden wir neben Blutabgang aus der 
Scheide solchen aus der Ausflußöflhung des Katheters haben. 

Dieses Verfahren der Diagnosenstellung des Sitzes der Blutung 
ist sehr einfach und erfüllt in noch zu besprechenden Fällen, 
auch zugleich die therapeutischen Maßnahmen. 

Eventuell kann man auch umgekehrt verfahren, die blutende 
Wunde zu ermitteln; man führt den Katheter in die Vagina ein 
und constatirt Blutabgang, nun schiebt man den Katbeter z. B. 
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in die CervicalbSble und macht die WtJimehmnng, daß wohl nebeD 
dem Katheter, nicht aber aue der Auaflufiö&mng Slut at^ebt; 
sind diese beiden Manipalationen ausgeführt, wissen wir, daß die 
Verletzung in der Scheide liegen muß. Verfahren wir in der eben 
angegebenen Weise, so können wir die Einführtmg in das üterog- 
cavam dann und wann umgehen ; wie wir jedoch bald bei Be- 
sprechiing deir Therapie der Blutungen sehen werden, wird unser 
Augenmerk gerade darauf gerichtet sein, den Katbeter in das 
Corpus uteri einzuführen. 

Wenn man einen Peind bekämpfen will, so muß man nicht 
nur seine Stellung kennen, sondern auch nach der Ursache dieser 
Stellung forschen. 

Blutungen aus dem Uterus finden sich, wie schon bemerkt, 
normalerweise bei dem DoNCAN'schen Lösungsmechanismua ; and sie 
sehr profus, so rühren sie daher, daß der Uterus sich periodisch 
nicht genügend oder daß er sich gar nicht contrahirt, so daß 
wir daa Bild der Atonia uteri haben, 

Ist die Piacenta bereits zutage gefördeit, fehlen aber 
Piacentarreste, oder haben wir es mit Placentae succenturiatae 
zu thuu , so ist es wieder die mangelhafte Zusammenziehung des 
GebSxmuttermuskels, respeetive das Offenstehen der Grefäßlumina 
der Flacentarstelle, die die Blutung veranlaßt. 

Ist der Uterus gänzlich entleert, blutet es aber dennoch aus 
demselben, so müssen wir an Verletzungen denken, namentlich 
wenn operative Entbindung voransgegangen. 

PemiciÖse Anämie, Hämophilie, überhaupt Constitutlonskrank- 
beiten können zu schweren Gebärmutterblutungen führen. 

Cervix-, Scheiden- und Klitorisrisse entstehen wohl fast immer 
nur bei operativen Geburten, während Dammrisse ihre Ursache 
in abnormer Größe des kindlichen Schädels, in Rigidität des 
Beckenbodena und in abnormer Kleinheit der Scheide haben. 

Antisepsis und Asepsis sind bezüglich therapeutischer Maß- 
nahmen bei irgendwelchen Blutungen in der Naehgebartsperiode 
von großer Tragweite. 

Beginnen wir mit der Therapie der Uterusblutungen 
und legen als Typus unserer weiteren Besprechung einen geburts- 
hilflichen Fall zu Grunde, wie er am häufigsteu an den allein- 
stehenden Geburtshelfer herantritt. 

Der Arzt wird nach stattgehabter Geburt gerufen, weil viel 
Blut per vaginam abgehe, sei es, daß die Placenta bereits geboren, 
sei es, daß selbe noch im Uterus verweilt. 

Haben wir letzteren Fall vor uns, so wird man in erster 
Linie die Gebärmutter durch Massage zur Contraction anregen; 
steht die Blutung nicht, so wird man (iklls man Zeichen der 
Placentarlösung hat) die Expressio placentae nach Cebde versuchen, 
zuerst ohne, dann, bei Mißlingen, in Chloroformnarkose. 

SoUte man der Blutung nicht Herr werden, sei es, daß die 
Placenta nicht exprimirt werden konnte, sei es, daß irgend welche 
anderen pathologischen Verhältnisse vorliegen, so wird mit der 
Hand eingegangen, die Placenta manuell entfernt und zugleich die 
die Blutung bewirkende Abnormität festgestellt. 
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. Im Falle eiiier manuellen Placentarlosung wird man dieser 
stets eine heiße intrauterine Sublimat-Ausspülung (l'0: 2000*0) 
mit nachfolgender Heißwasserspülang folgen lassen. Sollte auch 
dann die Blutung nicht stehen (Atonia uteri etc.), so greifen wir 
zum letzten, meist sicher wirkenden Mittel, der DüHnssBN'schen 
Uterustamponade. 

Blutet es heftig aus der Uterushöhle, während die Placenta 
noch partiell adhärent ist, so wird man nach mißlungenen Massage- 
versuchen, die den Gebärmuttermuskel zur Contraction anregen 
sollen, sofort zur manuellen Loslösung schreiten. 

Häufig genug wird der Arzt erst dann zur Consultation ver- 
langt, wenn nach ausgestoßener Placenta reichlich Blut per vaginam 
abgeht. 

In einem solchen Falle greift man sofort nach dem Uterus, 
um sich über seinen Contractionszustand Rechenschaft zu geben; 
dann läßt man sich die Nachgeburt vorzeigen; fehlt ein Stück 
derselben, so ist die Therapie vorgezeichnet; man schreitet zur 
manuellen Loslösung des fehlenden Piacentarrestes ; ist die Placenta 
in toto abgegangen, so muß man (bei Blutungen aus der üterus- 
höhle) an Placenta succenturiata denken. Vermuthet man diesen 
Fall, so kann man sich zuerst mit einer intrauterinen Sublimat- 
Spülung begnügen. Wir erreichen damit zweierlei : erstens können 
wir den Sitz der Blutung in der oben angegebenen Weise ermitteln 
und zweitens bewirken wir durch den thermischen Reiz eine Con- 
traction des Uterusmuskels und damit auch, wie Hofmeier dies 
gezeigt hat, ein „Stehen** nicht nur von Corpus-, sondern auch 
von Cervixblutungen. 

Im Falle auf die intrauterine Spülung der Blutabgang nicht 
sistirt, muß mit der Hand eingegangen und nach der Ursache der 
Blutung geforscht werden. 

Wenn alle Mittel zur Stillung der letzteren versagt haben, 
so greift man wieder zur Dührssen 'sehen Uterustamponade. Außer 
der Blutstillung spielt die Antisepsis und Asepsis bei den Uterus- 
rupturen eine geradezu lebensrettende Rolle. 

Zum Glück sind heutzutage die Zerreißungen der Gebärmutter 
seltene Ereignisse und wenn welche einmal zur Beobachtung kommen, 
so sind wir gegen ihre Hauptgefahren, Blutung undinfection, 
mehr oder weniger geschützt. 

Ist die Ruptur eine vollständige, so ergießt sich Blut, am- 
niotische Flüssigkeit, Meconium u. s. w. durch die Rißwunde in 
die Bauchhöhle und in's parametrane Gewebe. 

Ereignet sich die Zerreißung vor der Geburt der Frucht, so 
muß möglichst schnell entbunden werden, sei es per vias naturales 
oder per laparotomiam. 

Da bei der Extraction von unten die Ruptur gewöhnlich ver- 
größert wird, so werden nicht selten Zerstückelungsoperationen 
vorgenommen werden müssen. 

Ist das Kind ganz in die Peritonealhöhle geboren, so kommt 
die Laparotomie in Betracht mit nachträglicher Extraction des 
Fötus und der Placenta und Naht der Uteruswunde. 
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Zur Technik der manuellen PlacentarlÖsung,- 

i>ie Grefahren der manuellen Placentarlöaung, die früher mit 
Becht sehr gefürchtet waren, sind durch die iJinführtuig der 
Antisepsis, respective Asepsis in die Geburtshilfe in hohem Maße 
vermindert worden. Diese Thatsache auch zugestanden, werden 
wir uns dennoch nur bei stricter Indication zur in Frage stehenden 
Operation entsohließwi. 

Beide Hände des Geburtshelfers müssen tüchtig desinfieirt 
werden (Desinfection bis über das Ellenbogengelenk); was die Des- 
infectioii der zu Operirenden anbelangt, so folgt zuerst eine gründ- 
liche Reinigung der äußeren Genitalien und dann eine Subiimat- 
Vaginal-Injeetion (1-0: 4000'0). 

Ob man nun als Gleitmittel Oet oder Vaseline verwenden 
will, hängt oft von äußeren Umständen ab. 

Man thut gut, das Abdomen mit einem sterilen Tuche zu 
bedeeben, damit die äußere Hand, die bei der Placentarlösung den 
Pnudus uteri der inneren entgegendrängt, nicht beschmutzt wird. 

Nicht selten ereignet es sich, daß infolge schwerer Lösung 
die im Innern der Gebärmutter operirende Hand ermüdet; muß 
nun zuerst wieder mit der äußeren die ganze Desinfectionsprocedur 
durchgemacht werden , so geht viel kostbare Zeit verloren ; hat 
man aber eine steril gemachte Decke auf das Abdomen gelegt 
gehabt, so kann sofort gewechselt werden. 

Ein aseptisch zu machendes Tuch führe ich in Form von 
„Hosen", die ich bei Gelegenheit der Besprechung der geburts- 
hilflichen Operationen beschreiben will, stets in meiner geburts- 
hilflichen Tasche mit. 

Die Hand, die innerlich operirt, wird nun (die Finger conisch 
zusammengelegt) langsam durch die Vagina in das Cavum uteri 
eingeführt, während die äußere den Fundus am Höhersteigen ver- 
hindert, um so einerseits die adhärente Placenta der lösenden Hand 
näher zu bringen und andererseits einem Abreißen der Gebärmutter 
vorzubeugen. 

Wie man die Lösung vornehmen will, d. h. ob man unter 
Führung des Nabelstranges direct die Placenta angreifen oder ob 
man, die Eihäute mit der Kante der operirenden Hand einstülpend, 
zwischen TJterusrand und Placenta gelangen will, bat heutzutage 
bei peinlicher Antisepsis keine größere Bedeutung mehr. 

Ich habe stets die Placenta direct angefaßt und bin über- 
zeugt, daß dies der Modus ist, den die meisten alleinstehenden 
Geburtshelfer in der Praxis draußen befolgen, ohne üble Folgen. 

Hat man den Mutterkuchen in toto oder in einzelnen Stücken 
gelöst , so vergewissert man sich, ob „nichts" zurückgeblieben 
ist; ist letzteres der Fall, so folgt eine heiße, intrauterine Subli- 
matspülung (1-0 ; 2000'0) mit nachheriger Heißwasser-Nach- 
spülung. 

Diese, die ich gelegentlich der Besprechung der Wendung 
genauer besehreibe, halte ich für absolut nothwendig, da sie im 
Stande ist , die Gefahren einer . Sublimatintoxication auf ein 
Minimum zu reduciren. Ich kann mich nicht entschließen , wie 
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dies von anderer Seite vorgeschlagen worden ist, nach Placentar- 
losong kalte Uterusinjectionen zu machen. 

Die Frischentbundene hat gewöhnlich infolge der Blutverluste 
ein ausgesprochenes Kältegefühl; kommt nun noch eine Wärme- 
entziehung durch eine kalte Gebärmutter- Ausspülung hinzu, so 
können selbst Schüttelfröste auftreten. Richtiger scheint es mir, 
durch heiße Injectionen gerade das verlorene Wärmequantum zu 
ersetzen. 

Nach der Placentarlösung bringt man die Wöchnerin in ein 
sauberes Bett, legt sterile Gaze oder Watte vor die Vulva und 
überwacht den Uterus. 

Nicht zu vergessen ist, daß vor diesem geburtshilflichen Ein- 
griff die Blase aseptisch zu entleeren ist. 

Zur Technik der Uterustamponade. 

DüHßsSEN, der die Tamponade des üterusraumes in die geburts- 
hilfliche Praxis eingeführt, hat vorgeschlagen, den Uterus (respective 
die hintere und vordere Muttermundslippe) mit zwei Kugelzangen 
zu fassen und nach unten zu dislociren, um direct mit einer 
Kornzange Gaze in das Gebärmutterinnere einbringen zu können. 

Da ich es nie über mich bringen konnte, die oft zu 
schwammigen Gebilden umgestalteten Muttermundslippen mit 
Kugelzangen zu fassen , so habe ich stets mit gutem Erfolge 
manuell tamponirt. 

Absolute Antisepsis-Asepsis des Operateurs, des Operations- 
lagers und der zu Operirenden müssen in demselben Maße wie bei 
der manuellen Placentarlösung gefordert werden. 

Das Abdomen wird mit sterilen Hosen bedeckt (wenn dies 
nicht schon bei der häufig vorhergehenden manuellen Placentar- 
lösung geschehen), die auch die Oberschenkel bis zur Kniegegend 
schützen. Dadurch läuft man nicht Gefahr, die Gaze beim Einführen 
irgendwie zu verunreinigen. 

Die eine Hand wird nun in die Vagina, respective den Uterus 
eingeführt, während die andere (mit oder ohne Komzange be- 
waffnet) die zu einem Knäuel geformte Jodoformgaze der inneren 
Hand zuführt. Ist dies geschehen , so legt man die äußere Hand 
auf den Fundus uteri (respective auf die sterilen Hosen) und 
tamponirt nun so zwischen den beiden Händen; ist die eine Gaze 
placirt (5 Meter Länge und 5 Cm. Breite), so folgt eine zweite 
und so fort, bis daß das Uteruscavum solid ausgestopft ist; zuletzt 
macht man eine Scheidentamponade mit steriler Jodoformgaze oder 
mit Wattetampons. 

Diese manuelle Tamponade hat vor der mehr „instru- 
mentellen" (Fassen mit Kugelzangen u. s. w.) den Vortheil, daß 
mehr compact tamponirt werden kann. 

Uiiter circa 500 Geburten habe ich 14mal in der eben be- 
schriebenen Weise die auftretenden Uterusblutungen mit Erfolg 
behandelt, und zwar 5mal nach manueller Entfernung zurück- 
gebliebener Piacentarreste, einmal bei einer Placenta marginalis, 
die dem vorderen Uterusrand vollständig adhärirt aufsaß, einmal 
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bei Plaeenta succenturiata nach Cervixriß, zweimal bei reinen Cervix- 
rissen, einmal bei Plaeenta praevia lateralis» einmal bei Insertio 
velamentosa des Nabelstranges, einmal nach Perforation am todten 
Kinde und langer Geburtsdauer und schließlich einmal nach einer 
Extraötion bei spondylolisthetischem Becken. 

Die Tamponade wird nach 24 — 48 Stunden entfernt und 
hernach eine intrauterine Sublimatinjection applicirt mit Heißwasser- 
Nachspülung. 

Uterus-Drainage. 

Halte ich in meinen Privatkrankengeschichten der operativen 
geburtshilflichen Fälle, wie ich selbe als Assistenzarzt der Uni- 
versitäts-Frauenklinik in Bern geführt, Umschau, so finden sich noch 
4 kurz zu erwähnende Uterus-Drainagen beschrieben: 

1. I-Hinterscheitelbein-Einstelluug; lange Geburtsdauer, Te- 
tanus uteri ; Gefahren der Uterusruptur ; Wendung ge- 
lingt nicht; Perforation; Uterus-Drainage mit Jodoform- 
gaze. 

2. Manuelle Entfernung von Placentargewebe und Eihautresten, 
Uterus-Drainage mit Jodoformgaze. 

3. Manuelle Entfernung von ziemlich viel Placentargewebe; 
Plaeenta in Zersetzung übergegangen; Uterus-Drainage 
mit Jodoformgaze. 

4. Lange Geburtsdauer; 10 erfolglose Zangentractionen; 
Leben des Kindes nicht mit Bestimmtheit zu ermitteln ; 
Perforation; Uterus-Drainage mit Jodoformgaze. 

Was ich mit der Uterus-Drainage bezweckte, liegt auf der Hand . 

Ich hatte die Idee, allfällige pathologische Secrete, die sich 
nach langer Geburtsdauer, nach schweren vielleicht nicht absolut 
vollständigen Placentarlösungen, nach schweren operativen Ein- 
griffen (Absterben von Gewebe u. s. w.) einstellen könnten, so 
schnell als möglich aus dem Uteruscavum zu entfernen. 

Ich suchte also mit der Uterus-Drainage in bequemerer Weise 
annähernd das zu erreichen, was man mit den permanenten Uterus- 
Durchspülungen anstrebte. 

Was die Technik dieser Drainage der Gebär- 
mutterhöhle anbelangt, so entspricht selbe ziemlich derjenigen 
der manuellen Uterus-Tamponade, mit dem Unterschiede, daß das 
Uteruscavum nur ganz locker mit Jodoformgaze angefüllt wird. 

Während man bei der Uterus Tamponade nach dem Vor- 
schlag von DüHRssEN am besten eine fortlaufende (in einer Blech- 
büchse verpackte) Jodoformgaze verwendet (Fig. 13 I), ist es bei 
der Drainage absolut angezeigt, mehrere Gazen von einer gewissen 
Länge einzuführen, damit der in die Vagina zu liegen kommende, 
durch die Cervix zur eigentlichen Uterus-Drainage aufsteigende 
Jodoformgazestiel möglichst voluminös wird (Fig. 13 II). Damit 
bezwecken wir einen breiten Flüssigkeitsstrom nach der Scheide 
und suchen denselben noch in der Weise zu verstärken, daß wir 
in die Vagina, gleichsam als Saugapparat, möglichst viel sterile 
Watte bringen, die nach Bedürfniß leicht durch frisches, trockenes 
Material ersetzt werden kann. 
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Blutungen aus Gsrvixrtsgen. 

Bei jeder Erstgebärenden reißt die Gervix seitlich mehr oder 
weniger ein, ohne daß es zu stärkeren Blutungen kommen würde, 
die ein operatives Eingreifen erforderten. 

Im Gegensatze zu diesen Cervixeinrissen stehen diejenigen, 
die bei größeren geburtshilflichen Operationen und nicht voll- 
ständig erweitertem Muttermund gesetzt werden. 

Bie Dio^ose dieser Blutungai idt ^ehr wichtig und habe 
ich bereits früher gezeigt, wie man eventuell zugleich mit den 
diagnostischen Maßnahmen (heiße intrauterine Sublimatirrigation 
mit doppelläufigem Katheter) auch den therapeutischen genügen kann. 

Dies wird aber nur der Fall sein, wenn die Cervixver- 
letzungen eiiien gewissen Grad nicht überschreiten. 

Ist die Gervix sehr stark eingerissen, sind größere Gefäße 
eiöffnet, so muß mit energischen Mitteln eingegriffen werden. 

Wenn R. Braun von Febnwald bei Cervixrissen die Naht 
als die einzig richtige Therapie (wohlverstanden in der Klinik 
ausgeführt) anerkennt, so stehe ich, soweit es den allein stehenden 
Geburtshelfer anbetrifft, auf einem gerade entgegengesetzten 
Standpunkt. 

Meine Ansicht ist die, daß man den Cervixblutungen am 
besten mit der Uterus -Vaginaltamponade steuern kann, voraus- 
gesetzt, daß die intrauterine Sublimatspülung, die wir jeder 
operativen Geburt folgen lassen (und bei denen am häufi.gsten die 
Cervixrisse gesetzt werden), nicht die Blutung schon völlig gestillt 
hat. "Was die Technik anbetrifft, so gehe ich auch hier wie bei der 
TJterus-Tamponade infolge Atonie und der Üterus-Drainage mit 
der ganzen Hand vorsichtig in's Cavum uteri ein. 

Nicht selten erleben wir es, daß dann durch den Reiz der 
Hand auf die Uterus-Innenfläche kräftige Contraction eintritt 
und die Cervixblutung steht. 

Diese Thatsache hat durch Hofmeier die anatomische Grund- 
lage erhalten, indem er zeigte, daß das untere Uterinsegment von 
einem Aste der Arteria uterina versorgt wird, der zuvor das sich 
contrahirende Corpus uteri passirt hat. 

Sind wir nun einmal mit der. aseptischen Hand eingegangen 
und steht die Blutung aus der Cervix, so würde ich auf die Tampo- 
nade nicht verzichten, denn einerseits kann es später wieder be- 
ginnen zu bluten, und andererseits hat ein vielbeschäftigter Prac- 
ticus nicht immer Zeit, so und so viele Stunden bei ein und der- 
selben Patientin zu verweilen. 

Ist richtig tamponirt, so kann man guten Muthes von dannen 
ziehen, um seinen weiteren Verpflichtungen nachzukommen. 

'Ist der Uterus mit steriler Gaze ausgefüllt, so wird auch 
noch der obere Scheidentheil mit Watte ausgestopft; event. 
kann man die Gebärmutter durch äußere Bandagen gegen die 
Vaginaltamponade andrängen, um so einer möglichst intensiven 
Compression sicher zu sein. 

Daß Antisepsis und Asepsis streng zu handhaben sind, ist 
als feststehende Größe vorausgesetzt; namentlich wird man die 
bereits erwähnten geburtshilflichen Operationshosen nicht vergessen. 





















:'? 



■*.' 



..r--' 






:e 



.:'#-^ 



•.MSi 



' 240 Oeber AntiMpsia und AMpais fn der Gebortshilfa. 

Nur die Cervicalhöhle nnd den oberen Theil der Si 
tampoiiiren, wäre ein grober KnnstfeUer, da es sich 
könnte, daß sidi in die Uterashöhle (also hinter die Tai 
Blnt ergösse und wir statt einer nicht allzu gefährlichen, 
Blutung eine geföhrliohere, weit meistens zu spät diagn 
innere Blutnng erzeugt hätten. 

Therapie bei Blutungen aus Scheiden- und Dammrlse 

Im Großen und G-anzen gilt der Grundsatz, Sehe 
durch die primäre Naht zu vereinigen. 

Dann und wann bilden sich nicht nnr einfache lineä 
sondern es lösen sieh ganze Lappen von der Unterlage 
dann reponirt, d. h. an ihren ursprünglichen Platz 
werden müssen. Besteht nur eine kleine Verbindungsbrücl 
es angezeigt, die Lappen zu reseciren, da sonst Gang 
treten könnte. 

Finden sich in der Vagina starke Contusionen, i 
ödematös mit Blut infiltrirt, so verzichtet man auf d 
und macht häufige antiseptisehe Seheideninjeetionen. 

Jeder Naht eines ■ Scbeidenrisses gebt wie immer eii 
liehe Reinigung den äußeren Genitalien voraus, dann ft 
Vaginal- Irrigation mit Sublimat (l'O: 4000-0). 

Als Nähmaterial wird man jetzt ausschließlich Cai 
wenden und selbes in fortlaufender Naht appliciren. 

Auf diese "Weise bezwecken wir eine möglichst sehn 
einigung der Wandränder und haben nicht die Wöchner 
mit der Entfernung der Nähte zu plagen. 

Auch die Dammrisse näht man am vortheilhaftß: 
sterilem Catgut, und zwar in Form der Knopfnähte. 

Haben wir es mit einem Dammriß dritten Grades 
mit anderen Worten, ist neben dem Damm auch das Ite( 
gerissen, so wird man jede Sublimatspülung (Uterus- wie ' 
Irrigation) unterlassen und sich einer Kalium perman, 
Lösung bedienen, die leicht herzustellen ist (Tablette i 
auf 1 Liter Wasser). 

Das Rectum wird nun vorerst so gut wie möglich 
und desinficirt und dann der Einriß durch sterile Seidenkr 
(nach dem Darmlumen zu geknotet) geschlossen; hierai 
die Cutgutknopf nähte des Dammes; diese letztere bepiidf 
sowie auch bei altfälligen Verletzungen die Scheide, mit J 
pulver. 

Bei Verletzungen des Rectums wird man den Stu. 
Tage zurückhalten, indem man kleine Opiumdosen verab: 

Therapie bei Klltorlsrissen, 

Klitorisriase pflegen sehr abundant zu bluten ; um die 
zu stillen, rathe ich, nach vorausgegangener Desinfection m 
matlösung die blutenden Gefäße (mit umliegendem Gew( 
mittelst „Schieber" zu fassen, die selbstredend steril sein 
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Man hat dabei sein Augenmerk auf zwei Funkte zu richten; 
erstens darf man mit den Schiebern die Klitoris nicht &ssen uiid 
zweitens darf das Lumen der Urethra nicht verschlossen 
oder theUweise comprimirt werden. 

Um letzteres Postulat zu verwirklichen, führt man am besten 
einen desinficirten Katheter in die Urethra, resp. Blase ein ; ob 
man einmal die Klitoris mitgefaßt oder nicht, darüber gibt uns 
jederzeit eine genaue Palpation Aufschluß. 

Kleinere Schleimhaut-Verletzungen der großen und kleineu 
Schamlippen werden je nach Ausdehnung ebenfalls fortlaufend mit 
Catgnt genäht oder aber nur desinficirt und mit Jodoform be- 
pndert. 

Die zur Stillung der Klitorisblutnug augelegten Schieber 
werden in Jodoftirmgaze eingewickelt und 24 Stunden an Ort 
und Stelle belassen ; da durch die Abklemmong von Grewebe 
kleinere Gewebsnekrosen nicht immer zu umgehen sind, so wird 
man von Zeit zu Zeit die Gegend der Xlitoria mit einer achwachen 
Sublimatlösung bespülen. 

Sowohl bei Scheidenrisseu, wie aber namentlich bei Damm- 
rissen (inclusive Klitorisrissen) müssen die Unter-Extremitäten in 
der Kniegegend zusammengebunden werden, damit sich die Wund- 
i^chen bei Bewegungen nicht gegeneinander verschieben. 

Therapie bei Rafention von Eihöuten. 

Eine Retention von Eihäuten kann verschiedene Ursachen 
haben ; am häufigsten ist selbe auf eine zu wenig sorgfältige 
Leitung der Nachgeburtsperiode zurückzuführen ; des weiteren 
können Adhärenzen und überstürzte Geburten ein Abreißen und 
theilweises Zurückbleiben in der Uterushöhle bewirken, 

Bezüglich der Therapie stehen sich zwei Gruppen von Ge- 
burtshelfern diametral gegenüber, von denen die eine ein conaer- 
vatives Verfahren empfiehlt, während die andere ein mehr ener- 
gisches Eingreifen fordert. 

Hat man eine gutgeleitete Klinik zur Disposition, so kann 
gegen das conservative Handeln nicht allzuviel eingewendet werden ; 
nir den Arzt in der Praxis draußen ist es meiner Ansicht nach 
absolut nicht zu empfehlen, da eine constante und genügende 
Ueberwachung der Eihäute-Ketention in den meisten Fällen un- 
möglich ist. 

Der alleinstehende Geburtshelfer wird am besten thun, dem 
Grundsatz zu huldigen, etwas Begonnenes nicht unvoll- 
endet zu lassen. 

Dieses Priucip vor Augen haltend, rathe ich in allen Fällen, 
in denen Eihäute zurückgeblieben sind, selbe manuell zu entfernen ; 
eine instrnmentelle Entfernung würde ich aus verschiedenen, hier 
nicht weiter zu besprechenden Gründen im Allgemeinen verwerfen. 

Bevor eingegriffen wird, maß die Asepsis des Operateurs, 
des Operationalagers der zu Operirenden gewahrt sein. 

Nachher wird die Uterushöhle tüchtig mit Sublimatlösimg 
(1:2000) mit folgender Heißwasser - Naohapülnng desin- 
fieirt, resp. ausgewaschen. 
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Arrthepsis und Asepsis bei AusfOhning von geburtshil 
Operationen. 

Müssen wir schon bei einer normal verlanfenden Gee 
Hauptaugenmerk aaf eine strenge Äntisepsi»-Asepsis Isf 
dies natiirlicli in nech höherem G-rade der Fall, wenn 
in der L&ge sehen, operativ angreifen zu müssen. 

Bezüglich der Desinfection der Q-ebärenden, des 
helfera reap. seiner Assistenz, der Hebamme, haben wir i 
früher ausgelassen, und es ermangelt nnr noch, auf die Di 
der zu verwendenden Instrumente, sowie- airf die Best 
des Operationalagera zu sprechen zu kommen. 

Was die Sterilisation der Instrumente anbetrifft, i 
selbe am besten in ein größeres Handtuch eingewickelt 
eine bereite erwärmte ö^/oige Sodalösnng eingetaucht un 
Ö Minuten gesotten. Sind sehr voluminöse Instrnmen 
(Cephalothrypter) und ist die zur Sterilisation vorraUii^ 
zu klein, so wird zuerst die eine Hälfte sterilisirt, 
Instmmentenpacket umgewendet und ebenMls 5 Minut« 
siedenden Lösung belassen. 

Durch dieses Verfahren erreicht man erstens eine { 
Reinigung der Instrumente und andererseits eine : 
Unterlage für dieselbe, nämlich das mitgekochte Handti 

Kochherd und Pfanne findet man in der ärmst 
stets vor, ebenso warmes "Wasser; man braucht also 
nur einige Sodatabletten ß. 5 Grrm.) zu werfen, dann die In 
in ein Handtuch verpackt einzusenken und das in der I 
Endliche Wasser in's Sieden zu bringen. 

Ist die SteriKsation beendet, so wird das Packet 
Tisch gelegt, das Tuch kurz vor der Operation entfalte 
Inatrumente darauf belassen. 

Tritt z. B. eine Verunreinigung des Forceps wäl 
Operation ein, so kann man selbstredend nicht noch ei 
dem Aussieden beginnen; in einem solchen Kalle wird 
beschmutzten Forceps tüchtig mit Sublimat abreiben. 

Ist eine Sterilisation in siedender Sodalösnng (ev 
nur siedendes Wasser) äußerer Verhältnisse halber eini 
möglich (Mangel von passender Pfanne, sofortiges opera 
greifen), so werden die Instrument« zuerst tüchtig mit 
Bürste behandelt und nachträglich mit Sublimattupfern 
steril gemacht und dann auf ein in starke Sublimatli 
tauchtes und nachher ausgepreßtes Tuch gelegt, oder mar 
eine bereitstehende Platte etwas Brennspiritus, legt 
Operation nöthige Material hinein und zündet den Spi 
da durch dieses Vorgehen die Instrumente stark erhitzt 
so muß man nachträglich eine kalte 5%igeCarbollösungnj 

Dieses letztere Verfahren wird jedoch nur beachri 
Wendung finden können. 

Während sich der Arzt mit der Sterilisation des bei < 
tion zu verwendenden Materials beschäftigt, wascht sich die 
tüchtig und beginnt mit der Herrichtung des Operation 
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Jeder von uns, der etwas chimrgiscbe Fraxifi getrieben, weiß, 
wie wichtig eine gute Lagerung dea Patienten ist ; fast will es 
mir scheinen, daß man bis jetzt diese auf chirurgischem Gebiet 
festgestellte Thatsaehe noch nicht in vollem Umfange auf die 
operative Geburtshilfe übertragen habe. 

Abgesehen davon, daß man bei schlechter Lagerung leichter 
ermiidet, dafl die Dauer einer Operation sich unnöthig in die Länge 
zieht, so leidet entschieden in hohem Grade die Asepsis der 
G«burt. 

Ich ratbe deshalb, in allen den Fällen, in denen mau eine 
einigermaßen eingreifende geburtshilfliche Operation auszuführen 



hat, einen Tisch zu verwenden; auf diesen kommt eine Matratze 
zu liegen und auf diese ein sauberes Tuch , resp. eine reiue 
Unterlage. 

Ist keine saubere Wäsche vorhanden, so wird irgend ein 
größeres Handtuch mit in die Sodalösung geworfen und so 
sterilisirt. 

Zu gebuitahilflichen operativen Eingriffen brauche ich stets, 
wie schon früher angedeutet, „Hosen", wie selbe auf Fig. 8 u. 9 
abgebildet sind. 

Diese, die ich in der geburtshilflichen Tasche stets mitführe, 
lassen sich auf einen kleinen Raum zusammendrängen ; muß operirt 
werden, so werden selbe schnell in eine warme Sublimatlösung 
getaucht und in dieser einige Zeit belassen, oder sie werden eben- 
falls in einer Sodalösung ausgekocht (wahrend 5 Minuten). 
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Waa diese Hosen anbetrifft, so sind selbe sow< 
rechten wie linken Seite offen und tonnen dttrcli ' '. 
schlössen werden (Fig. 9) ; in der Vulvagegend findi 
großer Ansachnitt (Fig. 8). 

Zuerst wird dasjenige Stncb der Hose, das die B 
zu bedecken hat, nach unten umgeklappt und die za 
auf das hintere Stück gelegt, dann das vordere Sti 
nach oben umgelegt und die seitlichen Bänder geschio 

Um die großen Vortheile für eine aseptische Geb 
die man bei Gebrauch unserer Hosen erzielt, zu dt 
dürfen wir uns nur einmal den Hergang einer 
Wendung vor Augen halten. 



Der GJeburtshelfer ist zum Beispiel mit der reo 
in die Genitalien eingegangen, während die linke von ' 

decken her bestrebt ist, die innere bei ihren Manipul 
unterstützen; tritt nun Ermüdung auf, so muß beim 
der Hände, resp. Arme bei Nicht-Anwendung von an 
resp. aseptischer Bedeckung des Abdomens zuerst die 
Desinfection der linken Hand vorgenommen werden, 
liert mau wieder so und so viel Zeit; hat man a 
Hosen applieirt, so kann die äußere Hand (die natürl 
innere vorher deainficirt worden war) sofort in die Gei 
geführt werden. 

Nachdem wir uns bezüglich der geburtshilflichen ( 
bis jetzt nur über „Allgemeines" ausgelassen, woll 
die einzelnen Operationen selbst kurz zu sprechen kom 
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Wir beginnen, alter Tradition gemäß, mit den vorberei- 
tenden Operationen, und besprechen in erster Linie: 

Die künstliche Eröffnung der Geburtswege. 

Wie wir schon öfter Grelegenheit gehabt haben zu bemerken, 
setzen wir eine gründliche Desinfection der äußeren Genitalien 
(als Hauptbedingung einer aseptischen Greburt) voraus, ebenso die 
jeweilige Verabfolgung einer Vaginalinjection mit 1*0: 4000*0 
Sublimat. 

Wenn wir bei Eklampsie, abuhdanten Blutungen, Entbin- 
dungen in Agone (um das Kind zu retten) in den Fall kommen, 
sofort operativ einschreiten zu müssen, und zwar zu einer Zeit, wo 
der Muttermund noch nicht genügend erweitert ist, so können wir 
diese Erweiterung dadurch erreichen , daß wir entweder mit den 
Fingprn oder mit einem Instrumente (Ecarteur von Tarniee) eine 
Erweiterung anstreben. Daß die zur Dehnung eingeführten Finger, 
resp. das zu gebrauchende Instrument völlig aseptisch sein müssen, 
versteht sich .von seihst. 

Hie und da werden auch Kautschuk-Kolpeurynter, die die 
Form einer Violine nachahmen, in die (allerdings schon etwas er- 
öffnete) Cervix eingeführt. 

tJm die Asepsis dieser Instrumente zu sichern, rathe ich, 
selbe zuerst in Wasser auszukochen. Wie ich mich selbst öfter 
überzeugt, wird diese Procedur gut ertragen ; nachher werden die 
Kolpeurynter in eix\e Sablimatlösung eingelegt und dann je nach 
Bedürfiiiß eingeführt. (Minutiöse Desinfection der äußeren Geni- 
talien !) 

Zur Ausdehnung dieser Kautschuk-Blasen habe ich stets 
eine Sublimatlösung verwendet,, da ich mir sagte, daß einmal bei 
zu starker Ausdehnung eines solchen Instrumentes Berstung und 
event, Infection eintreten könnte. 

Vor einigen Jahren hat Skütsch (Jena) ein Verfahren zur 
Erweiterung des Muttermundes angegeben, das in der Folgezeit 
durch DüHRssEN (Berlin) allgemein bekannt und zum ersten Mal 
ausgeführt wurde, nämlich die blutige Erweiterung der Cer- 
vix; daß bei diesem Vorgehen, wo Wunden in unmittelbarer Nähe 
des parametranen Gewebes künstlich gesetzt werden, ein streng 
aseptisches Handeln absolut erforderlich ist, brauche ich kaum zu 
erwähnen. 

Der Icünstiiche Abortus. 

Nachdem die Asepsis des Operationslagers, des Geburtshelfers 
und der zu Entbindenden gesichert ist, wird ein in 5^/oiger Soda- 
lösung steril gemachtes (von Max Frank modificirtes) Sms'sches 
Speculum (das mit meinem Jodoformgazebehälter versehen ist) in 
die Vagina eingeführt und die Portio mit einem Sublimattupfer 
(Wattebausch mit Sublimatlösung getränkt) abgewischt. Der Jodo- 
formbehälter wird nun etwas geöffnet und mit einer sterilen Pin- 
cette der Anfangstheil der Gaze gefaßt und in das Rinnenspeculum 
eingeleitet und hienach mit einer Stopfsonde (Schültze) die Jodo- 

Wiener Klinik. 1896. 18 
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1 den Cervicalcanal eingeführt, um dei 
leetive zugänglicli zu machen. 
)ei einer nöthig werdenden Äusräumi: 
lacenta mSglichst aseptisch vorzugehen 
üTTende mit den bereits früher beschi 
atioD, d. b. Auaräumungzu Ende, so folgt e 
nsspiilung (l'O : aOOOO) und dann ein '. 
sser (40" ll.)- 

)ine solche Nachspülnng von fandament 
i bereits in einer früheren Arbeit ausgefü 
tnng der künstlichen Frühgeburt b< 
tyn.) 

Die künstliche Frühgeburt 

lier strenge Asepis erst recht am Plat 
einleuchtend. Die Methode zur Einleit 
igebnrt, die wohl am meisten zur Anwi 
Kkaijse angegebene, 
jlastisches Bougie wird zuerst gehörig 
'asser abgebürstet und dann in toto in 
1 : 2000'0) getaucht und dort während 

gründlicher Desinfeetion der äußeren 
ichenden vaginalen Sublimat- Ausspülung 
les äußeren Muttermundes im Speculu 
jptischer Finger das Bougie zwischen 
Eihäute in die Höhe geschoben, 
m entbindende Frau darf nicht presse 
3t, daß die Eihäute perforirt werden ui 
tigen Fruchtwasserabganges mit allen si 
reten. 

,as eingeführte Bougie zu befestigen, wi 
riphere Ende applicirten Eändchen nai 
nd zwar so, daß das eine vorne auf die ' 
mt, während das andere zwischen den 
a dnrehgeiiihrt wird. Zum Schluß wi 
en, um die Taille geschlungenen Band 

die beiden schmäleren Bändchen ziem 

lus der Vagina hervorstehende Stück d 
• Watte oder Gaze umwickelt.- 

Die künstliche ErölTnung der Eihäute 

ist, wie in allen den Fällen, bei denei 
einem Instrument in die inneren Gesch 

irst eine gründliche äußere Desinfeetion 
hernach eine Sublimat- Vaginalinjection 

(n meisten Perforationen der Eilmute 
zwei Fingern ausreichen, sind erstere 

ftihrt man den auf irgend eine Weise s 
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Lammariaträger (Fig. 10) gedeckt in die Vagina ein, d, h, der 
zugespitzte Draht, der sonst in den Centralcaual der Laminaria- 
stifte eingeführt wird, um selben zu tragen, wird in die metallene 

Hülse zurückgezogen , hierauf letztere an die 
pig. 10. Eihäute angelegt und nun der Draht vorsichtig 

zur Perforation vorgeschoben. 

Die Wendung. 

Mehr als es bis jetzt der Fall war, . 
müssen wir darnach trachten , durch äußere 
Handgriffe, &. h. frühzeitige Wendungen, falsche 
Lagen zu corrigiren und so innere Eingriffe 
möglichst zu umgehen. 

Ist z, B. durch äußere Wendung eine 
Querlage in eine Schädellage verwandelt worden 
und hat der kindliehe Schädel immer die Ten- 
denz, vom Becken abzuweichen, so muß das Ab- 
domen vermittelst einer Bandage in die Höhe 
gebunden werden; auch thut man gut, den 
Kopf durch gefaltete Servietten zu fixiren. die 
rechts und links in der Unterbanchgegend be- 
festigt werden. Gielingt aus irgend welchen 
Gründen die äußere Wendung nicht mehr und 
entschließt man sich zur inneren Wendung, so 
folgt zuerst die bekannte Deainfection der 
äußeren G-enitalien, dann die Sublimat- Vaginal- 
injection (1-0:4000 0). 

Der Geburtshelfer muß seinen Rock ablegen 
und die Hemdärmel über das Ellenbogengelenk 
zurückstülpen. Es ist sehr anzurathen, in der 
geburtshiltlichen Tasche eine Schürze aus imper- 
meablem Stoffe mitzuführen, die vor Gebrauch 
mit einer Sublimatlösung (ro : 2000-0) abgerieben wird ; noch 
besser ist es, über diese impermeable Schürze eine solche aus Lein- 
wand zu ziehen, die sofort bei Uebernahme der Geburt entweder 
in einer Sodalösung steril gemacht oder in toto in eine Sublimat- 
lösnng gelegt wird. 

Daß man die Hände tüchtig wascht und namentlich mit der 
Bürste auch zwischen die einzelnen Finger eindringt , ist klar ; 
ebenso müssen die Arme bis über die Ellenbogen hinaus in der- 
selben Weise behandelt werden wie die Hände. 

Um die Asepsis in möglichst ausgedehntem Maße zu sichern, 
wird man, besonders bei combinirter Wendung und daran sich an- 
schliessender Extraction, die bereits früher erwähnten Hosen nicht 
vergessen. 

Wie oft kommt es vor, daß man die Hand, die bei der 
combinirten Wendung die äußeren Manipulationen übernommen 
hatte, direct bei der Extraction an den kindlichen Steiß bringt, 
der so oft noch in der Vagina sich befindet. Daß durch ein solches 
Vorgehen einmal die Gebärende inficirt werden kann, ist nicht von 
der Hand zu weisen. 

18* 
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Ist die Wendung, respective Extraction beendet, so wird man 
eine intrauterine Sublimatspülung (2 Liter l'0 : 200Ö"0) machen 
und naphber tüchtig mit heißem Wasser nachspülen. 

Um diese Nachspülung zu bewerkstelligen, läßt man zu- 
erst die Sublimatlösung möglichst vollständig in das Uterus- 
cavum einfließen ; mit dem Nachgießen darf man aber nicht zu- 
warten, bis sich gar keine Sublimatlösung mehr im Irrigator be- 
findet, da sonst mit dem heißen Wasser Luft in das Uterus-Innere 
eindringen könnte. 

Geht also die Sublimat-Spülflüssigkeit im Irrigationsgefäß 
zur Neige, so gießt man heißes Wasser nach, und zwar so lange, 
bis man sicher zu sein glaubt, alles Sublimat weggeschwemmt 
zu haben, das einmal durch Resorption Vergiftungserscheinungen 
machen könnte. 

Als Contraindicationen bei Sublimatinjectionen 
gelten Idiosynkrasie, Kachexie, acute Anämie und Nephritis. Ich 
muß gestehen, daß ich nicht geneigt bin, diese Contraindicationen 
anzuerkennen, nachdem ich principiell Nachspülutigen mit heißem 
Wasser mache. 

Eine Frau mit starker Albuminurie (am Ende der Gravidi- 
tät) behandelte ich intra partum mit Sublimat-Irrigationen und 
Heißwasser-Nachspülungen und gelang es nicht, Quecksilber im 
Harne nachzuweisen ; auch klinisch trat absolut keine Verschlim- 
merung der Nierenerkrankung auf. 

Als Contraindication bezüglich intrauterner Sublimat- Spü- 
lungen anerkenne ich das Vorhandensein einer Uterusruptur oder 
eines Dammrisses dritten Grades. 

Eine weitere Frage, auf die hier noch eingegangen werden 
muß, ist die, ob man bei intravaginälen und intrauterinen Operationen 
Gleitmittel benützen soll. 

Ist man sicher, ganz steriles Material verwenden zu können, 
so ist gegen die Anwendung von Gleitmitteln nichts einzuwenden ; 
da aber letzterem Postulat in der alltäglichen Praxis meistens 
nicht entsprochen werden kann, so thut man gut, auf Oele oder 
Vaseline zu verzichten, die meistens aus Gefäßen entnommen werden, 
die puncto Reinlichkeit viel zu, wünschen übrig lassen. 

Nachdem wir uns ausführlicher über die Antisepsis und 
Asepsis der „vorbereitenden Operationen" ausgelassen, hätten wir 
uns der Asepsis und Antisepsis der „Entbindenden 
Operationen" zuzuwenden. 

Um Wiederholungen zu vermeiden, ist zu bemerken, daß die 
Antisepsis und Asepsis des Geburtshelfers, der zu Operirenden, 
der bei der Operation zu verwendenden Instrumente, des Geburts-, 
respective Operationslagers u. s. w. garantirt sein muß. 

Wenn wir die einzelnen entbindenden Operationen kurz 
durchgehen wollen, so haben wir uns in erster Linie mit der 

Extraction 

zu beschäftigen; wir haben selbe bereits kurz erwähnt, als wir 
von der Wendung sprachen. Ist die Extraction z. B. bis zum 
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abel vollendet, so wird der bereits geborene Theil des Kindes 
iwöhnlich in ein Tach eingehüllt, um so einen besseren Halt för 
e weitere Extraction zu haben. 

Wie oft sieht man nicht, daß zu dieser Bedeckung irgend 
n herumliegendes Stück Tuch genommen wird ; dadurch infictren 
eh die operirenden Hände; kommt nun der Act des Smellie- 
eit" sehen Handgriffes, so werden pathogene Mikroorganismen 
rect in die Scheide und in den Mund des Fötus implantirt. 

Um solchen Eventualitäten ein- für allemal vorzubeugen, 
irf zur Bedeckung nur ein steriles Tuch genommen werden, das 
an am besten durch Sieden in Sodalösung erhalten kann; die 
if diese Weise sterilisirte Bedeckung darf natürlich nicht in 
;ißera, sondern nur in warmem Zustande applicirt werden. 

Zange. 

Die Zange soll, um selbe in Sodalosung richtig sieden zu 
nnen, ganz ans Metall construirt sein ; muß man im Verlaufe 
r .Zangenoperation ein Blatt oder beide entfernen, um sie anders 
Lzulegen, so bringt man den Forceps auf das mit den Instrumenten 
über sterilisirte Handtuch ; will man Blutcoagula u. s. w. ent- 
men, so kann man die Zange in der Sodalösang hin- und her- 
hwenken. 

Schließt sich die Zange nicht, so legt man alter Tradition 
smäß zwischen die beiden Löffel einige Compi-essen, um den 
ndlichen Schädel nicht übermäßig zu comprimiren; daß diese 
ompressen ebenfalls aseptisch sein müssen (Aussieden in Soda- 
sung), blanche ich kaum zu erwähnen. 

Nach jeder Zange folgt eine Sublimatirrigation in's Uterus- 
ivnra (1 : SOCO^O) mit nachheriger Nachspiilung mit heißem 
'"asser (40" K.). 

Was die 

Perforation, Decapitaiion und Embryotomle 

ibelangt, so ist bezüglich der Antisepsis und Asepsis der In- 
mmente, des Geburtshelfers, der zu Operirenden u. s. w, nichts 
esentlich Neues hinzuzufügen. 

Da obige Operationen doch zu den eingreifendsten zälilen, 
I ist gröiJte Reinlichkeit eine Conditio sine qua non. In solchen 
allen werden wir stets die von uns bereits beschriebenen Hosen 
)pliciren und womöglich constante Berieselung (BorsalicylJösung, 
lysiologische Kochsalz-Sodalösung) der äußeren Geschlechtstheile 
nfiihren, um so die Gehimmassen, Mekonium, Blutcoagula oder 
!reits.infectiöses Material sofort zu entfernen. 

Sectio caesarea. 

Die Technik einer Sectio caesarea muß der praktische Arzt 
i dem Maße beherrschen, wie diejenige einer Tracheotomie oder 
ner Hemia incarcerata. 

In einer Klinik weiß man gewöhnlich schon zum voraus, ob 
an in dem einen oder anderen Falle in die Lage kommen dürfte, 
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einen Kaiserachnitt anszuführen ; man kann deshalb die Ope 
in jeder Beziehung genügend vorbereiten ; anders auf einer 
praxis, auf der man einmal bei Nacht und Nebel in elender 
sieb vor die wenig beneidenawertbe Aufgabe gestellt sieht, 
Menschenleben durch eingreifende Operation zu retten. 

Instrumente, Seide als Nahtmaterial, eventuell auch Vei 
atoff, der später direct auf die zu bedeckende Wunde gelegt 
werden in Sodalösung ausgekocht; in .der Zwischenzeit b 
der Arzt die Desinfection der zu Operirenden. 

Einseifnng der äußeren Genitalien und Abrasiren der S 
haare; tüchtige Scheidenirrigation mit Sublimatlösung l'O i 2 
Entleerung von Blase und Mastdarm ; hierauf folgt die Desini 
der Bauchdecken ; zuerst werden selbe mit Seife und heiUem "V 
tüchtig abgebürstet. fDie Bürsten müssen vorher während 5 M. 
in Sodalösung gekocht haben.) 

Dann wird die letzte Spur von Seife mit Wasser abg 
und das Operationsgebiet und die anstoßenden Partien ti 
mit absolutem Alkohol behandelt. Aether ist zu verwerfen; 
löst allerdings sehr leicht das Fett (der Bauchdecken), schli 
aber gleich wieder nieder und hindert so die möglichst int 
Einwirkung der auf den Pettent.zug folgenden Anwendung des 
septischen Mittels. 

Auf die Application des Alkohols folgt nun die Äbbüi 
mit Sublimatlösung rO:2000'0 und hierauf die Entfernung 
Quecksilberresten durch Abspülen mit physiologischer Koc 
Sodalösung. Um diese letztere Lösung stets zur Hand zu 1 
habe ich mir eine Tablette folgender Composition herstellen 1; 
Natr. chlorat. pur. 0'8 
Natr. carb. pur. 02 

Zehn solcher Tabletten (die, wie, auch Sodatabletten icl 
in meiner geburtshilflichen Tasche mit mir führe) werden 
Liter Wasser geworfen und die Lösung wahrend 5 Minnti 
Sieden erhalten. 

Nach dem Vorgang von Ihle wird diese Lösung direr 
der Pfanne benützt und nicht erat in andere Gei"äße umgeg 
durch welche Procedur Iteinfection eintreten könnte. 

Ist das Operationsgebiet auf oben beschriebene Art 
Weise behandelt, reapective steril gemacht worden (wobf 
Nabelvertiefung ganz besondere Sorgfalt zugewendet werden 
80 werden ebenfalls in Sodalösung ausgekochte Tücher (eve 
die öfter erwähnten Hosen) aufs Abdomen gelegt und nun 
Medianlinie so viel Raum irei gelassen, als man zur Schnittfü. 
nöthig hat. 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle wird nach dem Vorgar 
P. MüLLEE (Bern) der schwangere Uterus vor die Baucbdeckt 
wälzt und um die Cer\-ixe ein Schlauch applicirt, der im Mo 
der Eröffnung des Utemscavum von einem Assistenten ange 
wird. Der Schlauch selbst wurde ebenfalls in Sodalösung ateri 
man thut gut, einen zweiten Schlauch zur Reserve umzul 
denn mir selbst paasirte es, daß ich im Momente des Anzii 
also im Momente der Uterus-Eröffnung, den Schlauch entzw 
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um nun keine Eintrocknung des Peritoneums mit seinen Folgen 
(Dens) eintreten zu lassen, wird nach dem Vorgange von Walt- 
HART das Bauchfell durch Betupfen mit nassen Kochsalz- Sodacom- 
pressen feucht erhalten. 

Was die Schnittführung am Uterus selbst anbetrifft, so thut 
man gut, am Fundus einzuschneiden,, da dort, die kräftigste Mus- 
culatur besteht und somit die meisten Garantien für gute Con- 
traction und daraus resultirende Blutstillung geboten sind. 

Zur Uterusnaht wird man am besten in Sodalösung gekochte 
Seide verwenden. 

Dem praktischen Arzte möchte ich noch einmal dringend em- 
pfehlen, nach dem Vorgang von P. Müller, den Uterus vor die 
Bauchdecken zu wälzen und dann zwei Schläuche (einer zur Re- 
serve) um den Cervix zu schlingen. 

Durch die Manipulation des Wälzens vor die Bauchdecken 
hat man den schwangeren Uterus besser in Händen ; man kann 
möglichst am Fundus einschneiden und allfällig zersetzter Ge- 
bärn^utter-Inhalt fließt weniger leicht in die Abdominalhöhle. 

Auch die Umlegung eines Schlauches, zur Beherrschung der 
nicht unbedeutenden Blutung, wirkt beruhigend auf das Gemüth 
des Operateurs, der vielleicht noch nie in der Lage war, eine ein- 
greifende Operation auszuführen. 

Von der Vorzüglichkeit des eben beschriebenen Vorgehens bei 
Ausführung der Sectio caesarea habe ich mich sowohl in den Fällen 
überzeugt, bei denen ich assistirend mitwirkte, als auch in einem Falle, 
den ich mit meinem CoUegen Fraxk (Hamburg-Altona) operirte. 

Was die Modification des Kaiserschnittes, die 

■ 

, Porro-Operation, 

anbetrifft, so ist natürlich Antisepsis und Asepsis die gleiche; 
den in die Bauchwunde eingenähten Stumpf (sofern man extra- 
peritoneal behandelt) bestreut man reichlich mit Salol und macht 
einen gut abschließenden, aseptischen Verband. 

Symphyseotomie. 

Ich glaube kaum, daß die Symphyseotomie, die Durchtrennung 
der Symphysis pubis, sich bei den Geburtshelfern einbürgern wird, 
die nicht an einer Klinik, sondern unter häufig prekären Verhält- 
nissen operiren müssen. 

Allerdings habe ich bis jetzt nur zwei Fälle mit erlebt, und 
wenn ich der Ansicht zuneige, daß eventuell auch der praktische 
Arzt auf der Landpraxis dazu gebracht werden könnte, eine solche 
Operation auszuführen (von der Indicationsstellung will ich nicht 
sprechen), so ist die Nachbehandlung eine so complicirte, daß es 
absolut . verwerflich erscheint, die Symphyseotomie Allgemeingut 
der Aerzte werden zu lassen. 

Antisepsis und Asepsis im Verlaufe eines Abortus. 

Beim Abortus, d. h. bei der Ausstoßung des Fötus vor er- 
langter Lebensfähigkeit, ist strenge Antisepsis von fundamentaler 
Bedeutung. 
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Je nach dem Alter der Schwangerscbaft bieten 
verschiedene Bilder. 

In den arsten zwei Monaten gewöhnlich schnell 
dritten und vierten aber eine längere Zeit in Ansprni 
nähert aich der Verlauf eines 5— (imonatliehen Abortus 
jenigen einer normalen Geburt, 

Während der ganzen Zeit des Abortes müsaen 
der Antisepsis-Asepsis streng befolgt werden. 

Die abortirende Frau soll womöglich ein Bad erhi 
und Mastdarm sind zu entleeren. 

, Im weiteren Verlaufe eines Abortus sind es zwei 1 
unser Eingreifen erfordern, nämlich die Blutung und d 

Gegen Blutungen wendet man am besten sehr 
septische Seheiden aasspiilungen an; vermögen selbe die 
nicht zu bewirken, so tblgt {bei drohendem Abortus) eii 
gaze-Tamponade der Scheide. 

Werden die Blutungen lebensgefährlich, dan; 
das Recht , den Uterns zu entleeren ; dabei hat n 
aseptisch vorzngeben, da man die 
Erfahrung gemacht , daß bei durch jj 

Blutung her untergekom m enen Fra uen 
leichter Infection eintritt als bei 
kräftigen, nicht geschwächten Pa- 
tientinnen. 

Was die Infection des Eies an- 
belangt, so muß Kam Zustandekommen 
einer solchen natürlicherweise das- 
selbe offen sein; da die Zersetzung 
sich schnell über alle Theile ver- 
breitet, so wird ein stinkender Aus- 
fluß nicht lange auf sich warten 
lassen; in einem solchen Falle muß 
der Uterns möglichst schnell entleert 
werden. 

Ist der innere Muttermund nicht 
genügend geöffnet, so dilatirt man 
mit den HBSAK'gchen Dilatatoren ; 
nach Ausräumung der Uternshöhle . 
folgt eine heiße intrauterine Sub- 
limatin je etion und hierauf Uterus- 
drainage mit Jodoformgaze. Ein 
ganz vorzügliches Instrument zur 
Dilatation der Cervicalhöhle . das 
zugleich auch die Rolle eines Uterus- 
katbetera zu übernehmen imstande ist, ist die von 
angegebene „dilatirende Sonde" (Fig. 11). Selbe wird 
eingeführt und dann die beiden Branchen gespreizt, i 
Irrigati onsflüssigkeit freier Abfluß nach dem Cavum u 
da nach außen in der denkbar besten Weise garantir 

') Das Instrument wird von Demaurei in Genf Eabricirt. 
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Treten weder starke Blutungen noch Zersetzung auf, so wartet 
nach der Grebnrt der J'rucht ruhig die Austreibung der Pla- 
i ab. Ist das Ei seit längerer Zeit offen, ao macht mau intra- 
ine Sublimatapülungen. 
Dauert die Ausstoßung der Nacbgebart zu lange oder tritt 
Complication in Form von Blatangen oder Infection hinzu, 
'ird die Placenta manuell oder instrnmentell entfernt. {Instra- 
telle Entfernong im Allgemeinen nur bis zum Ende des 
ten Monats.) 

chnik zur Uterustamponade, respoctive Drainage bei Abortus. 

Blutet es bei Abortus nach der Ausräumung aus der Uterus- 
e, ao kann man eine heiße intrauterine Injection appliciren; 
t selbe nicht zum Ziele, so folgt eine Jodoformgaze- Tamponade 
Uterocervicalhöhle. Ich für meine Person mache letztere con- 
ent nach jedem Abort. 

Da nun von verschiedenen Forschem Mikroorganismen in der 
ina und der Cervix nachgewiesen worden, während man die 
ofreiheit der Uterushßble proclamirte, so lag es auf der Hand, 
man der Einführung von Gaze in das Cavum uteri skeptisch 
nüberstand. 

Um deshalb eine absolut aseptische Tamponade des üterus- 
rn zu garantiren, habe ich im Centralblatt für G-ynäkologie 
3, Nr. 48) ein Instrument angegeben, das in der Folgezeit 
h Dr. Max Frank , Hamburg , modificirt und verbessert 

*«■') 

Unser Instrument (Fig. 12) besteht aus zwei Theilen: einem 
iformgaze-Beh älter mit centraler Spindel und einem modiflcirten 
'sehen Specnlum, 

Die Modification des Rinnenapeculums bezieht sich auf vier 
kte, von denen die drei ersten darauf hinausgehen, eine Be- 
ung der Gaze mit irgendwelchen Körpertheilen zu vermeiden. 

Um dies zu erreichen, wurden 

1. die Seitenwände des SiMs'schea Speculums höher gemacht; 

2. selbe mehr schräg nach außen (statt vertical) gestellt; 

ä. die beiden Rinnen gegenüber dem Mittel- (Verbindungs-) 
k mehr abgebogen (das Speculum hält sieh so von selbst); 

4. zwei keilförmige Metallklötzchen auf das Mittelstück auf- 
etet, um bequem den Gazebehälter befestigen zu konneii. 

Dieser letztere selbst besteht aus zwei Theilen; 

1. einem äußeren Schalengehänse mit rinnenformiger Ver- 
ing auf der hinteren Wand zur Aufnahme der keilförmigen 
ninenzen und 

2. einem inneren Schalengehänse mit centraler Spindel 
'. 12II) zur Befestigung der Gaze (Fig. 121). Die FsAXK'sche 
iftcation des Sisfs'schen Speculums hat so große Vortheile, daß 
mich in allen einschlagenden Fällen dessen bediene. 
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Was die Ausführung einer Jodoformgaze-Ti 
nade vermittelst unseres Instramentes anbetrifft, so gestalt 
selbe folgendermaßen : 

Nach Sicherung der subjectiven Antisepsis-Asepsis ■ 
die äußeren Genitalien desinficirt und das modificirte Si: 
Speculnm in die Vagina eingelegt; hierauf folgt ein Abtupl 
Portio mit „Sublimatfcupfem", Nachdem die vordere Matten 
lippe mit einer Kugelzange gefaßt ist, folgen die weiteren in 
rinen Eingriffe, wie intrauterine Irrigation. Curettement ei 
zum Schluß wird tamponirt. Um dies zu bewerkstelligen, war 
vorher ein oder mehrere Jodoformgaze-Behälter mit Gaze v( 
worden; einer dieser wird nun am Speculnm vermittelst dt 




beschriebenen keilförmigen Prominenzen befestigt, geöffnet r 
Anfangstheil der Gazerolle mit einer sterilen (durch die B 
gezogenen) Pincette in die Speculumrinne eingeführt; währe: 
die eine Hand die Kugelzange hält, tamponirt die andere verc 
irgend einer Stoffsonde das Cavnm uteri. 

Unsere Jodoformgaze (5 M. lang. 5 Cm. breit), die im Hi 
überall zu haben ist, ist in Stanniol verpackt; nachdem wir 
Stanniolumachlag geöffnet, wird die Gaze an die Centrali 
gebracht, ohne je mit unserer Hand in Berührung gekomr 
sein. Die Gazerolle selbst drücken wir noch in Originalverpj 
leicht zwischen den Fingern hin und her, damit sich der C 
canal zur Aufnahme der Spindel etwas lichtet. 



1 G. Klopfer 
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Daß unser Instrnment in mannigfacher Hinsicht die Technik 
zur Einführung von Gaze in dasUteruscavum zu einer 
vortheilhafteren gestaltet, ist zweifellos; denn erstens ist ein asep- 
tisches Verfahren entschieden garantirt, dann vereinfacht dasselbe 
die ganze Manipulation um ein Beträchtliches, indem nnr eine 
Person zur Handhabnng nöthig ist und die Gaze das Gesichtsfeld 
in keiner Weise verdeckt. 

Hält sich der alleinstehende Arzt einige Jodoformgaze- 
Behälter, die er zn Hause in aller Muse mit Gaze versehen, so 
kann er selbst im Bedürfnißfalle mit inficirten Händen eine völlig 
aseptische Tamponade ausführen, was gewiß von nicht geringem 
praktischen Werthe ist. 

Ist bei Hämorrhagien nach Aborten die Tamponade 
(Fig. 131) ein probates Blutstillungsmittel, so wende ich dann, 
wenn sich im Uterusinnem schon irgendwelche Zersetzungs- 
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processe abgespielt haben, mehr eine Jodoformgaze-Drainage 
(Fig. 13 II) an, d. h. das Cavum uteri wird nur locker mit Gaze 
angefüllt und darnach gesti-ebt, die Vagina mit Corpus uteri durch 
einen möglichst voluminösen Gazestiel zu verbinden, um so, wie 
dies bereits früher bemerkt wurde, einen kräftigen Flüssigkeits- 
strom nach der Scheide zu bewirken. 

TJm den Gazestiel voluminös zu machen, ist es besser, anstatt 
einer einzigen Gaze von einer gewissen Länge mehrere kleinere, 
d. h. kürzere Gazen einzuführen, die man sich folgendermaßen 
herstellt: 

Eine Originalgaze von 5 Meter Länge wird auf circa 20 bis 
25 Cm. in's Uterusinnere vorgeschoben; ist dies geschehen, so folgt" 
die Durehtrennung auf halber Scheidenhöhe; das periphere, in der 
Vagina Hegende Ende der Uternsgaze wird vermittelst eines 
„Sehiebers" gefaßt und hierauf abermals ein weiteres Stück der 
Originalgaze in die Gebärmutter eingebracht und auf halber 
Seheiden höhe durchschnitten. 

Dieses „Einschieben", „Durchschneiden" und Fassen von Gaze 
mit Schieber setzt man solange fort, bis 'daß man das gewünschte 
Volumen des Gazestieles erreicht hat. 
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Hernach kommt in die Vsgina, gleicbsam ais Sauj 
ein großer Wattetampon zu liegen. 

Antisepsis und Asepsis wälirend des Woclienbettet 

Bas Wochenbett kann entweder normal oder anori 
laufen ; über den einen oder anderen Verlauf klärt uns d 
und die Temperatur auf. 

Sind Complicationen im Anzüge, so wird der Puls I 
um deshalb mit dem antiaeptischen Apparat nicht zu 
kommen, ist es absolut nothwendig, Morgens und Abends ■ 
zu zählen; die Temperatur darf ebenfalls nicht außer I 
lassen werden. 

Antisepsis und Asepsis bei Normal-Entbundenen. 

Ist die Geburt ohne Kunsthilfe, resp. auftretende ( 
tionen zu Ende geführt, so reinigt man die Gegend de 
hierauf die Symphysen und Obersehenkelgegend mit einer s( 
Sublimatlösung und legt sterile Graze oder Watte vor, d 
gewechselt werden muss. 

Bezüglich der Scheidenirrigationen herrsel 
den Geburtshelfern ziemlich Einigkeit, indem die meis 
selben, so lange das Wochenbett normal ist, auf jede Des 
der Vagina verzichten. 

Die Frisch -Entbundene wird nun mit reiner Leibwä; 
sehen und in ein sauberes Bett verbracht. 

Das Wochenzimmer soll möglichst luftig und leicht dui 

Die Retentio urinae ist eine im Wochenbett ni 
selten auftretende Complication, die richtig behandelt, ohr 
ist, welche aber, wenn die Antisepsis nicht in ger 
Maße gehandhabt wurde, der davon Befallenen eine Erl 
des ganzen Harn enthaltenden und Harn absondernden A 
einbringen kann. 

Wir werden deshalb die Harn -Verhaltung sola 
möglich ohne Zuhilfenahme von Instrumenten bekämpfer 
daß wir nach dem Vorsehlag von Olshausex die 
zum uriniren aufstehen lassen (natürlich nur wenn Rete 
steht), sei es, daß wir nach Heddäüs und Stkassmann d. 
entleerung durch Expression der Blase von auCei 
reichen suchen. 

Eiihren diese beiden Verfahren nicht zum Ziel, so li 
sich, wie das allgemein gemacht wird, eines Katheters 1 
der aber absolut steril sein muß. 

Mit dem gut desinficirten Daumen und Zeigefinger d 
Hand werden die großen und kleinen Labien ausein 
spreizt, hierauf der Vorhof und ganz besonders der Hbi 
Eingang mit einem „Sublimattupfer" gereinigt und dt 
sichtig der Katheter eingeführt. 

Hat man unglücklicherweise mit letzterem vor dem i 
in die Urethra irgend einen nicht aseptischen Gegenstand 
so muß von Neuem für absolute Sterilisation gesorgt wei 
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Der entleerte Harn muB stets nnteraucht werden. 

Wenn ich nicht irre, so hat Schatz vorgeschlagen, die 
lentio arinae vermittelst Dilatation der Urethra zu be- 
apfen. 

Ich habe seinerzeit als Assistenzarzt der UmverMtäts-Frauen- 
aik in Bern ebenfalls Untersnehungen nach dieser Richtung hin 
jestellt. und wenn auch die von mir beobachteten Falle nicht 
dreiehe sind, so habe ich doch den Eindruck gewonnen, daß 
ses Verfahren, gegenüber dem Katheterismus, nicht zu unter- 
ätzende Vortheile hat. 

Zur Dilatation habe ich stets das SiMs'sche Instrument benützt, 
i selbes zur Dilatation des Cervicalcanales verwendet wird. 

Erstens ist eine gründliche Desinfection dieses Instrumentes 
äolut gesichert und zweitens hat man nicht nöthig, selbes in die 
ise einzuführen, wodurch eine Infeotion beinahe ausgeschlossen ist. 

Der SiMs'sche Dilatator wurde geschlossen in die Harnröhre 
igefuhrt, dann die drei Branchen vermittelst der angebrachten 
irbel langsam von einander entfernt (d. h. die Harnröhre dila- 
t), bis der Harn in kräftigem Strome abfloß und die Patientin 
Qz leichte Schmerzen verspürte. 

Während man den Katheterismus gewohnlich mehreremale 
izufiihren hat, die Blase also auch eher einer Infection ansge- 
zt ist, beobachtete ich, daß man mit dem ScHATz'schen Verfahren 
den meisten Fällen in einer einzigen Sitzung ausreichte. 

Wenn wir einmal über die Aetiologie der Harn- Verhaltung 
Wochenbett im Klaren sein werden, so werden wir ancli den 
blüssel zu der Erklärung finden, warum das von Schatz befolgte 
rfahren sicherer wirkt, als der allgemein angewandte Katbe- 
ismus. 

Was die Defäcation anbetrifft;, so wird man selbe nicht 
[■ dem dritten Tage des Wochenbettes bewirken, um einerseits 
iht eine Congestion nach dem Uterus herbeizuführen und um 
iererseits event, gesetzte Verletzungen (Dammrisse) ungestört 
■er Heilung zu überlassen. 

Am dritten oder vierten Tage wird man allerdings ein 
ifenklystier verabreichen, umeomehr wir dann und wann ein 
isteigen der Temperatur beobachten, welche Erscheinung nicht 
ten auf eine Auto-Intoxication von Seiten des Darmes zurück- 
lihren ist. 

Nach jeder Stnhlentleerung muß eine Reinigung der Anal- 
1 Perinealgegend folgen. 

Antisepsis und Asepsis nacli Vwletzungen der Geburtswege. 

Da die Dammrisse, wie früher bemerkt, mit Catgut ge- 
ht werden, so hat man während des Wochenbettes nicht nöthig, 
le eingehendere Inspection der vereinigten Wunde vorzunehmen. 

Wir werden also am besten thun, Dammrisse möglichst in 
ihe zu lassen, was wir erstens durch Rückenlage, zweitens 
rch Zusammenbinden der Füße in der Kniegegend (Unterschieben 
les Kissens) und drittens durch eine Zuriickhaltung des Stuhles 
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mit nacbheriger sorgfältiger Evacnatioa (Klyatier) zu 
SQcben. 

Die Bammgegend wird täglich mit einem Sublin 
leicht abgewischt, hierauf mit Jodoform bepudert und mit i 
steriler Watte oder Gaze "bedeckt. 

Allfällige Schleimhaut -Verletzungen der 
und kleinen Labien werden in eben derselben Vi 
handelt. 

Durch die Naht geschlossene Scheidenrisse \ 
keine apecielle Behandlung; handelt es sieh aber um 
bildungea mit eintretender Gangrän, ' so sind antisepti& 
Salicyilösung) Vaginalirrigationen am Platze ; secemirende f 
defecte werden nach vorheriger gründlicher Sublimat-Des 
mit Jodtinctur ausgepinaelt. 

Beistariien Cervix-Verletzungenmit event. A 
von Gewebe werden ebenfalls reichliche Bor-Salicyl-Spiiln 
Scheide applicirt. 

Antisepsis und Asepsis bei im Woclienbelt auftretei 
Complicationen. 

Eine im Wochenbette nicht allzu selten auftretend« 
cation besteht in dem Auftreten von Zersetz 
Bcheinungen des Loehialf lusses, sei es, daß leb 
solcher eine abnormale Beschaffenheit angenommen, sei 
diese Abnormität durch Beimischung von in Fäulniß üi 
genen Blutcoaguli oder Eihautresten herrührt. 

Wir werden sofort eine grnndiiche Eeinigung der 
Genitalien mit nachfolgender Irrigation der Vagina mit 
hypermanganicum verordnen; bewirken wir durch unser 
keine Aenderung der Lochien, so müssen wir an patt 
Zustände im Uterus selbst denken, und zwar in erster 
eine Eetention von Eihäuten. 

Treten zu den Fäulniß-Erseheinungen noch Zeichen v 
und Blutungen, so werden wir mit allen Mitteln darna«! 
den Uterus vollständig zu entleeren, was wir meistens ■ 
(sterilen) stumpfen Curette zu bewerkstelligen im Stand' 

Ist die Gebärmutterhöhle ihres Inhaltes vollständig 
80 folgt eine heiße Sublimatinjection mit nachfolgend 
wasser-SpHlung ; auch thut man gut, täglich Seeale z 
■ reichen. 

Siatirt der Wochenfluß, so müssen wir an eine Lochi 
denken, die hauptsächlich bei retrofleetirtem Uterus auftri 
Augenmerk wird also darauf gerichtet sein, die Retrofl 
heben, um so dem Secrete freien Abfluß nach der Scheid 
schaffen. 

Haben wir es im Wochenbett mit einer katarrha 
oder eiterigen Blasenentzündung zu thun, so a 
tägliche Blasenspülungen mit einer Bor-Salicyllösung 
abreicht innerlich Salol oder Thee von Folia uvae nrsi. 
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Antisepsis und Asepsis während der Erkrankung an 
Puerperalfieber. 



TJnter dem Puerperalfieber verstehen wir mit Zweifel die- 
ienigea fieberhaften Erkrankungen des Wochenbettes, welche auf 
einer Infection mit pyogenen oder septischen Mikroorganismen oder 
auf Intoxication beruhen und die zu AUgemeinerkrankungen, zu 
Verschleppung der Anateckungs- und Giftstoffe geführt haben, so 
daß noch andere Organe als die verwundeten Genitalien und ihre 
nächste Umgebung in Mitleidenschaft gezogen sind. 

Da also die Aetiologie eine sehr verschiedene sein kajin, so 
variiren auch die Krankheitsbilder und dementsprechend auch die 
Therapie. 

Drei differente Bilder, respective Symptomencomplexe be- 
herrschen das Feld des Puerperalfiebers, sei es erstens die 
acute Sepsis in der Form der foudroyanten Sepsis oder der- 
jenigen der acnten septischen Peritonitis, sei es zweitens die 
phlebothrombotiache (metrophlebitische) Form, sei ea endlieh 
die lymphangitische Form. 

während bei der acnten Sepsis eine locale Therapie kaum 
großen Kutzen bringen wird, zeitigt selbe bei der zweiten und 
dritten Form bessere Früchte. 

Der Streit, der die Geburtshelfer immer noch in zwei scharf 
getrennte Lager theilt, läuft auf die Frage hinaus, ob Uterus- 
injectionen dann noch angebracht seien, wenn die Infection bereits 
die Barriere des Uterus überschritten habe? 

Ich itir meine Person würde nur in Ausnahmsiällen auf eine 
oder mehrere intrauterine Sublimat- Spülungen (mit Heißwaaser- 
Nachspülung) verzichten. 

Mit zwei Injectionen pro die vrird man 
Fig. 14. ausreichen. 

Edgae Kürz hat in Heft 12 (1888) der 
Wiener Klinik warm die continuirliehe Durch- 
spülung der Uterushöhle anempfohlen. Da mir 
persönliche Erfahrungen über diese Art der Puer- 
peralfieberbehandlung nicht zu Gebote stehen, so 
will ich mich nicht weiter über diesen Punkt aus- 
lassen , will aber nicht versäumen , eines von 
A. Reverdis angegebenen Instrumentes zu ge- 
denken, das mir für diese Art des therapeutischen 
Handeina von großem Nutzen zu sein scheint. 

Das REVERDix'ache Instrument (Fig. 14) ist, 
wie die bereits früher erwähnte REVEEDix'sche 
dilatatirende Sonde (Fig. 11), aus zwei Branchen 
hergestellt, die von einander entfernt werden 
können , lun so einerseits ein sicheres Einfließen 
der Spülflüssigkeit in's Cavum uteri , als auch 
ein ungestörtes Abfließen aus demselben zu 
garantiren. 
Außer der localen Behandlung spielt beim Puerperalfieber 
die Allgemein-Behandlung eine bedeutende Rolle; kommt 
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es uns doch darauf an, den kranken Körper. gegen die eingedrun- 
genen Öifte möglichst kampffähig zu erhalten. 

Diese, ich möchte sagen „indirecte Antisepsis" habe 
ich stets durch folgendes Regime zu verwirklichen gesucht : 

7 Uhr Morgens: 1 Tasse Milch, 2 Kaffeelöffel Cognac, 
ro Seeale. 

8 Uhr Morgens : 1 Tasse Gamillenthee, 2 Kaffeelöffel Cognac. 

9 Uhr Morgens ; 1 Vollbad mit 30^ C. beginnend und auf 
22*^ C. zurückgehend ; gut abreiben ; dann zurückbringen in's er- 
wärmte Bett. 1 Glas Bordeaux mit zerschnittenem Eiweiß und 
1 Kaffeelöffel Zucker. 

11 Uhr Morgens: 1 Tasse Gamillenthee mit 2 Kaffeelöffel 
Cognac. 

12 Uhr Mittags: 1 Tasse Bouillon mit Ei und Kemmerich's 
Pepton. 

1 Uhr Nachmittags: l.Grlas Bordeaux, 1*0 Seeale. 

2 Uhr Nachmittags: 1 Tasse Milch mit 2 Kaffeelöffel Cognac. 

3 Uhr Nachmittags : 1 Tasse Camillenthee mit 2 Kaffeelöffel 
Cognac. 

4 Uhr Nachmittags: 1 Vollbad (wie oben), 1 Grlas Bordeaux, 
Eiweiß und Zucker. 

• 6 Uhr Nachmittags: 1 Tasse Bouillon mit Ei und Kern* 
merich's Pepton. 

7 Uhr Nachmittags: 1 Tasse Milch, 2 Kaffeelöffel Cognac, 
l'O Seeale. 

Eisblase aufs Abdomen. 



Antisepsis und Asepsis während der Lactation, Prophylaxe und 
Therapie bezüglich der Ericrankungen der Brüste. 

Um das Säugungsgeschäft möglichst vortheilhaft zu gestalten, 
hat eine gewisse Pflege der Brust schon während der Schwanger- 
schaft ihre volle Berechtigung. 

Tägliche kälte Abwaschungen der Warzen machen selbe für 
das Stillen geeigneter und verhüten mehr oder weniger Erkran- 
kungen derselben, wie Fissuren, Erosionen, Ulcerationen. 
Haben wir es mit Hohlwarzen zu thun, so legen wir syste- 
matisch gegen das Ende der Gravidität ein Warzenhütchen an, 
um die Warzen hervorzuziehen. 

Wenn trotz einer bestimmten Prophylaxe: „größte Rein- 
lichkeit, Waschungen der Brüste mit kaltem, frischem Brunnen- 
wasser, Waschungen mit Franzbrantwein oder Tanninabkochungen 
Erosionen, Fissuren und Ulcerationen aufgetreten sind, so wird das 
Stillungsgeschäft sofort eingestellt oder doch in der Weise be- 
schränkt, daß das einemal Muttermilch, das anderemal verdünnte 
Kuhmilch verabreicht wird. 

Die eben genannten Verletzungeu ätzt man mit Argent. 
nitric. oder bedeckt sie mit Perubalsam. 

Im Falle einer „beginnenden Mastitis" werden die 
Brüste aufgebunden und Compressen, die zuvor in einer warmen 
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5^/oigen Lösung von essigsaurer Thonerde (Aluminium aeetieum) ge- 
legen haben, auf dieselben applicirt. 

Die Compressen, die alle 2 — 3 Stunden erneuert werden 
müssen, bedeckt man mit einem Stück „Impermeabel" und befestigt 
den feuchten Verband mit einer Planellbinde. 

Während wir bei der Mastitis cutanea, resp. subcu- 
tanea, die entweder auf den Warzenhof beschränkt oder mehr 
diffus sein kann, mit dieser Compressentherapie in den meisten 
Fällen ausreichen, erheischen die parenchymatöse, resp. 
interstitielle Form und die retromammäre Phlegmone 
ein mehr chirurgisches Verfahren. 

Eine frühzeitige Diagnosenstellung bezüglich der eitrigen 
Mastitis spielt hinsichtlich der Therapie eine nicht zu unter- 
schätzende Rolle. 

Es ist nicht meine Absicht^ hier auf die Symptomatologie 
zu sprechen zu kommen, ich will nur auf einen einzigen Punkt 
aufmerksam machen, den ich bis jetzt nirgends erwähnt gefunden, 
einen Punkt, auf den mein ehemaliger Chef, Prof. Müller, stets 
meine Aufmerksamkeit gelenkt. 

Haben wir es mit einem eitrigen Einschmelzungsprocesse 
der Brustdrüse, betreffe es nun Parenchym oder interstitielles 
Gewebe oder, wie gewöhnlich, beide zusammen, zu thun und 
tasten wir mit den beiden Zeigefingern den ganzen Bereich der 
Mamma vorsichtig ab, so werden wir nicht selten Stellen finden, 
an denen die untersuchenden Finger plötzlich tiefer in's Grewebe 
eindringen als an anderen. P. Müller hat solche Stellen stets 
als „Gewebslücken" bezeichnet, wohl von der Ansicht aus- 
gehend, daß selbe infolge Gewebseinschmelzung entstanden. 

Diese Gewebslücken sind meiner Ansicht nach die ersten 
und sichersten Zeichen einer eitrigen Mastitis und gestattet deren 
Diagnosenstellung schon frühzeitig eine rationelle Therapie, die 
nur in einer möglichst ausgedehnten Incision an der Gewebs- 
lücken-Stelle bestehen kann. 

Die ganze Mamma wird zuvor mit Seife und warmem Wasser 
gereinigt und hierauf mit einer Sublimatlösung abgespült. 

Der Ort der „Gewebslücke"* wird mit „Chlorure d'Ethyle"* 
anästhesirt und nun eine zur Brustdrüse radiär verlaufende Inci- 
sion gemacht ; in den meisten Fällen wird man noch eine Gegen- 
öffnung anlegen, um die Eiterhöhle drainiren zu können; nicht 
selten sieht man sich veranlaßt, mit den Fingern einzelne binde- 
gewebige Septa durchzustoßen, um die einzelnen kleineren 
Eiteransammlungen zu vereinigen. 

Die Absceßhöhle wird hierauf mit der bereits früher an- 
gegebenen Bor - Salicyllösung durchgespült und ein Gummidrain 
eingelegt , das zur einen Incisionswunde ein-, zur anderen heraus- 
geführt wird. 

Möglichst breite Eröffnung des Eiter-Herdes ist 
eine Conditio sine qua non einer raschen und sicheren Heilung. 

Als Verband benützen wir wieder den oben erwähnten 
feuchten Compressen-Umschlag. 

Wiener Klinik. 1896. 19 
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Eine besonders fiir den praktischen Arzt wicht 
diejenige der Ernährung des Nengebore 
Ammenmilch. 

Wenn auch eine Schwalbe, wie man sich 
pflegt, keinen Sommer macht, so hat mich doch ein 
den ich miterlebt, auf den Standpunkt gebracht, daß 
wirthschaft fast gänzlich zu verwerfen ist. 

Da ich steta mit der künstlichen £mähmng 
hatte, so würde ich mich nur in einem Ausnt 
Ammenmilch entschließen, da eben doch bei peinli 
suchnng einmal eine mit hereditärer oder acquiri 
belastete Amme als „gesund" die ärztliche Sprechst 
kann. 

Ich habe trotz häufiger künstlicher Emähranj 
mehmng von Erkrankungen des Digestionsappara 
sehen. 

Antisepsis und Asepsis des Neugeborenen. Die Be 
Nabels. 

Bezüglich der Behandlung des Nabels herrscht 
Einigkeit. , 

DocTOK hat aus der Budapester Klinik eine einschl 
(lieber Heilung und Behandlung des Nabels) im Ärol 





kologie, Bd. 45, veröffentlicht, die aber auf lebhaften 
gestoßen ist. 
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Um gegeil Antisepsis- Asepsis keine Fehler zu begehen, thut 
man gut, den Nabelstrang in der Gegend der Durchtrennungs- 
stelle vorerst mit Sublimat abzureiben und dann die „Durch- 
schneidung" selbst mit aseptischer Scheere vorzunehmen. 



Fig. 16. 
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Der bereits vorher ligirte Nabelstrang wird nun, um eine 
absolute Blutstillung zu bewirken, in der von Budin (Ligature 
du Cordon Ombilical, L'Obstetrique (P® Ann^e, Nr. 1, pag. 61) 
angegebenen Weise weiter unterbunden (Fig. 15.) 

Der ligirte Nabelschnurrest kommt hierauf in ein trockenes, 
sauberes Leinwandläppchen zu liegen und wird nach oben vermittelst 
Bandage befestigt. 

Nach jedem Bade folgt eine tüchtige Abtrocknung der Nabel- 
gegend Und Versorgung des mumificirenden Nabelschnurrestes in 
trockener Leinwand. 

Ist letzterer abgefallen, so wird die granulirende Wund- 
fläche mit etwas Zinksalbe bedeckt ; haben wir es mit einem Dorn- 
nabel, d. h. mit starker Grranulationsbildung (Fungus umbilici) zu 
thun, so wird die secemirende Fläche vorerst tüchtig mit einer 
Sublimatlösung (1 : 2000) abgetupft und dann mit Lapis infemalis 
geätzt. 

Die Pflege der Mundhöhle. 

Ich habe schon früher darauf hingewiesen, daß sich der Ge- 
burtshelfer bei Anwendung des Smelli - VEiT'schen Handgriffes 
hüten muß, die Mundhöhle zu inficiren; denn ganz abgesehen 
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davon, daß das Kind dadurch selbst geföhrdet wird, so ist eine 
üebertragung auf die Mutter beim Säugact nicht aasgeschlossen. 

Wir werden also der Pflege der Mundhöhle unsere Aufinerk- 
samkeit nicht versagen dürfen, umsomehr wir wissen, daß die 
im Munde zurückbleibenden Milchreste leicht in Zersetzung über- 
gehen. 

Um die Pflege der Mundhöhle in rationeller Weise durch- 
zuführen, werden wir darauf bedacht sein, letztere vor und nach 
jedem „Anlegen" mit einem reinen Stück Leinwand, das vorher 
in abgekochtes Wasser getaucht worden war, auszuwischen. Bei 
dieser Procedur haben wir uns vor Epithelabschürfungen der 
Mundhöhle zu hüten, wie solche das bekannte Bild der BEDNAR'schen 
Aphthen erzeugen. 



Verantwortlicher Bedactenr : Dr. Anton Bum. 
Herausgeber, Eigelithümer und Verleger : Urban k Schwarzenberg. 



Druck von Gottlieb Gistel .4 Comp, in Wien, 



pP!''^'^ 



^ 



Aerztliclie 

Erfahrungen über die „Beriberi'*, 

eine Krankheit der tropischen nnd snbtropischen Gegenden. 

Von 

Dr. Carl Weintraub, 

em kön. niederländisch-ostüidischer RegimentB- und Kreisarzt, gew. Chefarzt des Garnisonsspitales 

zu Batavla auf Java. 

I. 

Unter den Krankheiten der Tropengegenden — des nieder- 
ländisch- ostindischen Archipels — nimmt die ßeiiberi unzweifelhaft 
eine hervorragende Stellung ein, einestheils dadai:oh, daß sie als 
ein Morbus sui generis in Betreff des Symptomencomplexes kein 
Analogen in den Krankheitsformen der gemäßigten Zone findet, 
anderntheils aber aueh infolge des Umstandes, daß sie bei zu- 
nehmender Ausbreitung während der letzten Jahre mehr und 
mehr den Charakter einer^ Heereskrankheit angenommen hat 
und als solche auf die Morbiditäts- und Mortalitätsverhältnisse 
der niederländisch-ostindischen Armee eine minder günstige Wirkung 
ausübt. Obschon aus der Feder einiger deutscher und zahlreicher 
niederländischer, englischer und französischer Autoren in ver- 
schiedenen medicinischen Fächblättern interessante Mittheilungen 
über diese exotische Krankheit geflossen sind, so ist dieselbe nichts 
destoweniger den meisten Aerzten Europas eine unbekannte Krank-^ 
heit geblieben, weil sie niemals die Gelegenheit hatten, dieselbe 
persönlich beobachten zu können. Auf Grund meiner während eines 
langjährigen Aufenthaltes in den Tropen gesammelten Erfahrungen 
und des Studiums der einschlägigen, zahlreichen Literatur über 
Beriberi unternehme ich es, meine Mittheilungen über diese bis 
vor Kurzem noch räthselhafte Krankheit in den nachfolgendea 
Zeilen zu veröffentlichen. 

Betreffs des Ursprungs des Krankheitsnamens „Beriberi" 
herrschen auch heute noch verschiedene Ansichten ; während 
BoNTius, der diese Krankheit bereits im XVII. Jahrhunderte im 
ostindischen Archipel kannte, und Andere den Namen von dem 
arabischen Worte „Biri", welches „Schaf* bedeutet, ableiten, weil 
die von dieser Krankheit befallenen Personen im Anfangsstadium 
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des Leidens einen eigenthümlicben Gang zeigen, der mit der Gang- 
art eines Schafes einige Aehnliehkeit besitzen soll, führen englische 
Autoren den Ursprung des Namens auf das Wort „Biri** zurück, 
welches in der Sprache der Singalesen (auch genannt Kl in- 
galesen, Bewohner der Halbinsel Malakka, der InseJ Ceylon 
etc ) Bewegungsschwäche bedeutet. Vor einigen Jahren hat ein 
niederländisch-ostindischer Militärarzt Plattrüw die Etymologie 
des Krankheitsnamens „Beriberi" mit einer neuen Erklärung be- 
reichert; er behauptet nämlich, daß man diesen Krankheitsnamen 
aus dem Sundanesischen — einem Dialecte der malayisch-javanischen 
Sprache — ableiten könne, in welcher das Wort „BiriW einen 
steifen Gang bezeichnet. Diese letztgenannte etymologische Ab- 
leitung, sowie auch die aus dem Singalesischen haben in Berück- 
sichtigung der eigenartigen Gangart bei Beriberi mehr für sich 
als der Versuch, die Abstammung aus dem Arabischen herzuleiten. 
Daß die mit dem Namen „Beriberi" bezeichnete Krankheit in den 
verschiedenen Theilen des ostindischen Archipels mit verschiedenen 
Namen belegt wird, dürfte meine geehrten Herren Collegen in 
Europa weniger interessiren ; eines jedoch kann ich nicht uner- 
wähnt lassen, nämlich daß die in Japan herrsehende, von 
Wernich, Scheübe, Baelz u. A. beschriebene „Kak-ke" ihrem 
Wesen und Symptomen nach mit der ostindischen Beriberi in sehi* 
vielen Punkten übereinstimmt. 

Abweichend von der herrschenden Usance, bei der Beschreibung 
von Krankheitsformen zuerst die Aetiologie und pathologische 
Anatomie derselben zu besprechen, werde ich in diesem Aufsatze 
mit der Symptomatologie der Beriberi beginnen. 

Daß dem Auftreten der Beriberisymptome ein kürzer oder 
läng«»r dauerndes Stadium prodromoram vorangeht, ist meiner be- 
scheidenen Ansicht nach keineswegs zu bezweifeln; wie lange je- 
doch dasselbe dauert, läßt sich in der Mehrzahl dt?r Fälle 
nicht mit Sicherheit bestimmen. Die Mehrzahl, oder besser ge- 
sagt, der bei weitem größte Theil der Kranken melden sich erst 
dann beim Arzte an, wenn die Krankheitssymptome schon ganz 
deutlich zu Tage getreten sind. Forscht man nach der Dauer des 
Stadium prodromorum, so kann man aus den Angaben des Patienten 
keine richtige Schlußfolgerung ziehen; diese Erscheinung, daß 
die Kranken fast niemals den Zeitpunkt des Auftretens der Pro- 
dromalsymptome anzugeben im Stande sind, ist einzig und allein 
durch den hochgradigen Indifferentismus der Asiaten zu erklären. 
Viele meiner geehrten Herren europäischen Collegen dürften viel- 
leicht ungläubig den Kopf schütteln, wenn ich ihnen mit Bezug 
auf diesen Indifferentismus der Eingeborenen des ostindischen Ar- 
chipels die Thatsache mittheile, daß dieselben beispielsweise ihr 
Alter anzugeben nicht im Stande sind. Wie schwierig unter solchen 
Umständen die Aufetellung einer richtigen Anamnese ist, kann 
kein Arzt begreifen, der nur Europäer oder im Allgemeinen civili- 
sirte Menschen zu behandeln hat. Ob somit, wie Wernich be- 
hauptet, das Vorläuferstadium der Beriberi sich auf einen längeren 
Zeitraum erstrecken kann, wage ich ebenso wenig zu bekräftigen 
als dem zu widersprechen. 
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Die Initial- oder Prodromalsymptome der Beriberi äußern 
sieh nach der übereinstimmenden Angabe aller Autoren in einem 
allgemeinen Gefühle von Unwohlsein, in Schwächezuständen und 
leicht eintretender Ermüdung, in zunehmender Unlust und Un- 
fähigkeit zur Arbeit und in einem unbestimmten Schmerzgefühle 
in den unteren Extremitäten; Anstrengungen, namentlich forcirte 
Bewegungen, verursachen anfänglich ein noch nicht besonders 
Ijeftiges Herzklopfen, welches von einer Athemnoth geringeren 
Grades begleitet wird. Nacli einiger Zeit treten die Krankheits- 
symptome der Parese deutlicher auf; je nachdem im Beginne 
die Symptome der Paralyse oder die der Exsudation über- 
wiegen, unterscheidet man zwei Formen der Beriberi, die para- 
lytische oder trockene und die hydropische Form, 
welche beide Formen im weiteren Verlaufe der Krankheit sich 
sehr häufig combiniren oder ineinander übergehen können 

Die ausgesprochenen Symptome der Beriberi manifestiren sich 
als die Erscheinungen einer gestörten Function der 
])eripheren Nerven und als Störungen im Gebiet des 
Circulationsap parates. Während in einigen Fällen die 
hydropischen Symptome als Folgen von Circulationsstörungen mehr 
in den Vordergrund treten, sehen wir in anderen Fällen anfänglich 
nur zuerst Störungen der Sensibilität und Motilität, besonders an 
den unteren Extremitäten, zu Tage treten ; manchmal erfolgt das 
Auftreten beider Symptomengruppen synchroniseh. Es gibt aber 
aueh Fälle, in denen erst nach erfolgter hyJropischer Exsudation 
die Lähmungserscheinungen sich einstellen. Die Reihenfolge der 
Beriberisymptome bleibt somit nicht immer constant dieselbe, und 
da die Erscheinungen der Paralyse manchmal gleichzeitig mit denen 
der hydropischen subcutanen Exsudation auftreten oder die beiden 
Formen der Krankheit in einander übergehen, so ist es häufig 
sehr schwierig, beide Formen auseinander zu halten. Nichtsdesto- 
weniger erachte ich es für rathsam, bei der nachfolgenden 
Schilderung des Symptomencomplexes die beiden Formen der Beri- 
beri getrennt von einander zu behandeln. 

Beginnen wir daher vorerst mit der hydropischen Form 
der Beriberi. Die Patienten melden sich, wie bereits oben erwähnt 
wurde, gewöhnlich erst dann, wenn das Oedem an den unteren 
Extremitäten schon deutlich zum Ausdrucke gelangt ist ; die von 
dieser Krankheit befallenen Individuen sind meist gut genährte 
Personen; untersucht man alle sichtbaren Schleimhäute, so findet 
man dieselben in größerem oder geringerem Grade anämisch, be- 
sonders die Conjunctivae palpebrarum; die Lippenschleimhaut jedoch 
zeigt eine geringe livide Verfärbung. Die Oedeme treten zuerst 
auf den Fußrücken und in den Malloolargegenden auf und breiten 
sich von da aus aufwärts steigend über die Unter- und Oberschenkel 
aus; in seltenen Fällen wird auch das Scrotum so hochgradig 
ödematös, daß es bis zur Kindskopfgröße vergrößert erscheinen 
kann. Diese ödematöse Schwellung der Scrotalhaut wird von 
manchen Autoren, so auch von Lodewyks, gar nicht erwähnt; ich 
habe diese Erscheinung in einigen wenigen Fällen beobachtet 
und bin davon überzeugt, daß obgenanntem Autor auch einige 
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doldiar i%Ue vorgAamm&n sein dürften, die er jedoch zu erwähnen 
u^tcoiMBeii hat. 

Yak Lbsnt, fm dnrA langjährigen Aufenthalt in den Tropen 
auf dem Gebiete dw Beriberi sehr erfahrener Arzt der königlich 
niederländischen Kriegsmarine, auf deren Schiffen in manchen 
Stationen diese Krankheit epidemisch grassirte, behauptet, daß, 
wenn die activen Bewegungen des Kranken infolge ausgespro- 
chener Paralyse gänzlich aufgehoben sind, das Oederaa sich auch 
auf die Vorhaut, Bauch- und Brustwand, den Hals, das Ge- 
sicht und die oberen Extremitäten ausdehnt, daß somit in mancheij 
Fällen eine Hydropsia universalis sich herauszubilden im Stande 
ist. In einigen Fällen einer hochgradigen hydropischen Form der 
Beriberi habe ich wohl häufig ein „Gredunsensein" des Gesichtes 
beobachtet, welche Erscheinung mit der Zunahme der Exsudation 
in die serösen Körperhöhlen eine deutlich wahrnehmbare Steigerung 
erfuhr — ödematöse Anschwellung aber des Halses, der oberen 
Extremitäten, der Brust- und ßauchwand etc. habe ich jedoch 
niemals zii beobachten die Gelegenheit gehabt; wenn man den 
Umstand berücksichtigt, daß ich während e^nes zehnjährigen Zeit- 
raumes einige tausende Beriberikranke in diversen Militärspitälern 
zu beobachten und zu behandeln die Gelegenheit hatte, so wird 
man es auch leicht erklärlich finden, wenn ich den diesbezüglichen 
Behauptungen eines so tüchtigen und erfahrenen Kenners dieser 
Krankheit entgegen zu treten mir erlaube. — Daß bei derartigen 
Symptomen eines Anasarca die Bewegungen der unteren Extremi- 
täten langsam und unsicher werden, ist leicht begreiflich; wenn 
aber zu dem bereits bestehenden Anasarca sich noch die Störungen 
im Gebiete der Sensibilität und Motilität hinzugesellen, dann nimmt 
die Gangait des Beriberikranken einen eigenartigen Charakter 
an, sie ist von derartig pathognomischer Bedeutung, daß der er- 
fahrene Arzt oft einzig und allein aus ihr seine Diagnose zu 
machen im Stande ist. Die Symptome des charakteristischen Beri- 
beriganges äußern sich in den folgenden Momenten : Mühselig hebt 
der Kranke sein Bein und hält das Knie in Beugestellung, die 
Fußsohle wird nicht vom Boden entwickelt, sondern der Fuß wird 
mittels einer starken Biegung im Knie plötzlich vom Boden ab- 
gehoben; nach einiger Zeit läßt der Kranke den Fuß, der in- 
zwischen eine Spitzfußstellung angenommen hat, fallen und berührt 
den Boden zuerst mit den Zehen und darauffolgend mit der ganzen 
Planta pedis. Van Leent vergleicht diese charakteristische Gang- 
art bei Beriberi mit den Bewegungen einer, einen Sumpf durch- 
watenden Person, welche langsam und mühselig die Beine aus 
demselben herauszieht; Andere, namentlich Overbeek de Meyer, 
vergleichen diese Gangart des Beriberikranken mit den schlendernden 
Bewegungen eines mit nassen Kleidern aus dem Wasser herausge- 
kommenen Menschen. Die Beriberikranken sind, wenn bereits diese 
pathognomische Gangart eingetreten ist, nicht mehr im Stande, 
sich ohne Stütze weiter zu bewegen ; in diesem Stadium treten 
bereits die. Symptome der gestörten Sensibilität deutlich zu Tage, 
doch diese werden wir erst später bei der paralytischen Form 
der Beriberi eingehender besprechen. 
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In den serösen Höhlen findet man im Anfangsatadium der 
Beriberi noch keine oder nur sehr geringe hydrogrische Ergüsse ; 
treten sie jedoch im weiteren Krankheitsverlaufe aiif, — wßfS in jdjer 
Mehrzahl der Fälle geschieht .— und ist eine Zunahme d€?rs4ben 
deutlich zu constatiren, sa sind sie als. ein ominöses SymptQjti 
aufeufassen und benehmen un*» die' Hoffnung^ auf eine gjin^tige 
Wendung und Restitutio ad integrum. Sehr häufig kann ^lau Äijis 
diesem ominösen Symptome auf oin baldige? Eintreten dei* Agej^je 
und des darauffolgenden Exitus letalis schließen. , \ ^ .- 

Untersucht man die Organe der Brusthöhle, so ergibt vor- 
erst die Pei'cussiori und Auscultation der Lungen im Anfan^^- 
stadium der Krankheit gewöhnlich keine abnoi'men Verhältnisse ; 
wenn man aber in einzelnen Fällen solche dennoch vorfindet, SiO 
sind sie meistens nur Residua einer vorhergegangenen Lungen- 
affection (Bronchitis, Pleuritis, Pneumonie) -oder Folgezustände des 
bei den Eingeborenen beliebten Mißbrauohes von Narcotica (Opium- 
rauchen); die Respiration, ist anfänglich normal. Erst im weiteren 
Krankheitsverlaufe und besonders im letzten Stadium der hydrö- 
pischen Beriberi sind die Symptome einer secundären Lungen- 
afftüc-tion nachweisbar. Nach erfolgter Exsudation iri die Brusthöhle 
.finden wir die Erscheinungen des Hydrothorax, Athemno,th und 
Cyanose erfahren eine Steigerung, die Dämpftitig breitet sich 
über den ganzen Thorax aus, die Athmungsgeräusche vßi^ojiwind^ 
öder werden sehr undeutlich u. s. w. Lodewvks, Simmons; u. A. 
wollen bei manchen Beriberikranken eine stärkere, Puldati^ifti . d^r 
in der Halsgegend verlaufenden Blutgefäße beobachtet: babto; 
eine solche Erscheinung niag wohl in dem Endstaditäfm der ; beri- 
beri zu Tage treten können, im Anfangsstadium da::selben sind 
jedoch die Bedingungen zu iji Entstehen ^iner- abnormen Pplsation 
in regione colli nicht vorhanden, und da diesem Symptome keine 
pathognomische Bedeutung zuerkannt werden kann, so ist ein 
häufiges Uebersehen desselben auch leicht zu erklären. 

Ganz anders jedoch gestalten sich die Ergebnisse der physi- 
kalischen Untersuchung des Herzens ; schon bei d^r ' Inspection 
der S^zgegend sehen wir einen verstärkten und tiefer^tehenden 
Sjflteiffitoß und fällt uns sofort ein deutliched Pulsir^n der Regio 
^l^pnteica auf. Durch die Palpation der Herzgegend können wir 
d^ «ih^ptoni einer mehr oder minder hpchgradigen Palpitati'o 
eoadb» constatiren; die rhythmischen Contractionen des Herzmuskels 
4asid demnach vermehrt und die geringsten physischen Anstrengun- 
|i;c» oder psychischen Erregungen genügen, uin diese verniehrten 
Co^xactionen zu einem sehr heftigen Herzklopfen zu ^t^igern. 
welches von Angstgefühl und Athemnoth begleitet wird, ' Die 
Percusfiion d^s Herzens ergibt eine deutliche Verbreiterung der 
Herzdämpjfofig nach allen Richtungen, die Ergebnisse der Aus- 
cultation Maiben sich aber nicht immer gleich ; während manch- 
a&al alle Herztöne, mit Ausnahme des stärker accentuirten zweiten 
Pnlmonaltones, rein erscheinen, gelangen ein anderesmal blasende 
Geräusche an den Herztönen zur Wahrnehmung, so d^ß man leicht 
zur Annahme eines bestehenden Hei*zklappenfehlers verleitet werden 
könnte. Nur jüngere Aerzte, welche die Beriberikranken zum ersten 
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XL Gesicht bekommen und antersuchen, dürften aus dem Vor- 
sein der blasenden Herzgeräuache auf die Anwesenheit eines 

cordis achließen. Der erfahrene indische Arzt ist jedoch 
!sem Irrthnme bewahrt, da er ja aus den zahlreichen patho- 
en Sectionabefunden die Erfahrungen gesammelt hat, daß an 
yper( rophi sehen nnd dilatirten, häufig fettig degenerirten 

der Berih er il eichen keine Klappenfehler gefunden werden, 
äen oben erwähnten Herzsymptomen im weiteren Krankheits- 
'e eine Herzbeutelwassersucht hinzugetreten, so ist dieselbe, 
len von dem noch vergrößerten Herzdämpfungshezirke, durch 
deutlich- und Schwächerwerden der Herztöne leicht zu dia- 
iren. Der Puls ist anfanglich schwach und regelmäßig, je- 
ifolge der vermehrten Herzconl raction frequenter; mit der 
lenden Herzschwäche und bei Eintritt des hydropischen Er- 

in die Herzbeutelhöhle wird er unregelmäßig, manchmal 
intermittirend. 

Febergehen wir nun zur Untersuchung der Organe des Ab- 
I, so ist im Anfangsstadiuni der Krankheit keine abnorme 
inung nachweisbar; die Leber von normaler Größe, keine 
jre Empfindlichkeit oder Schmerzhaftigkeit in HypochondT-io 
, ebenso ist auch die Milz in sehr vielen Fällen von nor- 
Größe. Findet man jedoch hie nnd da einen Tumor lienis 
em Beriberikranken, so kann man denselben mit Sicherheit 
i Residuum abgelaufener Krankheitsprocesse — namentlich 
'eehsel- oder Snrapffieber — betrachten. Der Tractus dige- 
zeigt anfänglich keine auffallenden Symptome; der Appetit 
riberikranken ist ungeschmälert, Digestion und Defäcation 
3rmal. Kommt es jedoch später zum serösen Ergüsse in das 

abdominis — Hydrops ascites —, so treten Störungen im 
racte auf, die eine trägere Stnhlentleemng zur Folge haben. 
s und VAN Leent erwähnen noch den im letzten Stadium 
auftretenden Vomitus, der als ein ominöses Symptom anf- 
sn sei; letztgenannter Autor änfiert sich hinsichtlich des 
IS bei Beriberikranken folgendermaßen: , Dieses Erbrechen 
ner ein sehr ernstes Symptom, welches eine übrigens günstige 
)se zu einer zweifelhaften umzugestalten im Stande ist." 
Auftreten von Erbrechen habe ich bei Beriberikranken nicht 
litet, und auch mein geehrter College Lodewyks, der ebenso 
ih zahlreiche Beriberi kranke observirte, erwähnt dieses 
omes mit keinem einzigen Worte ; wenn nichtsdestoweniger 
SEST dieses Symptom anführt, so kann eine Erklärung datiir 
a Umstände gefunden werden, daß er als Marinearzt zahl- 
Beriberikranke an Bord von Kriegsschi iFen zu beobachten 
nheit hatte. Schon ganz gesunde Menschen werden infolge 
Gaukelnden oder stampfenden Bewegungen eines Schiffes be 
'm Wellenschlage seekrank, welcher Zustand hauptsächlich 
ein heftiges und langanhaltendes Erbrechen sich charakte 

um wie viel leichter kann sich daher dieses Symptom be 
rankheiten Behafteten an Bord eines Schiffes einstellen. 
>ie Harnmenge ist bei der hydropischen Form der Beriberi 
end verringert, ungeachtet der Thatsache, daß die Kranken 



^^y-.-;:^ - ■ - ' ^vj^3^-.?ai 



: ^. 



Aerztliche Erfahrungen über die „Beriberi". 271 

sehr häafig, von einem unlöschbaren Durste geplagt, große Quan- 
titäten Wassers zu sich nehmen; der Beriberiharn ist gleich dem 
Fieberharne concentrirt, dunkler gefärbt und sehr reich an Uraten, 
das specifische Gewicht desselben unterliegt jedoch mannigfachen 
Schwankungen, indem es bald normal, bald erhöht ist. Bei hoch- 
gradigem Hydrops ascites tritt zuweilen, und zwar nur für kurze 
Zeit, Retentio urinae ein, die jedoch bald ohne Kunsthilfe wieder ver- 
schwindet; urämische Erscheinungen sind meines Wissens nach noch 
niemals bei Beriberikranken beobachtet worden. Nach van Leent's 
Angabe soll der Beriberiharn constant und sehr häufig viel Eiweiß 
enthalten; Lodewyks erwähnt, daß nur ausnahmsweise Eiweiß in 
dem Beriberihame angetroffen wird. Wernich und Simmons be- 
haupten dagegen, daß im Beriberihame niemals auch nur Spuren 
von Albumen zu finden seien. In Betreff dieses strittigen Punktes, 
über welchen die Ansichten obgenannter Autoren sich so auf- 
fallend widersprechen, haben meine diesbezüglichen Erfahrungen 
auf Grund zahlreicher Harnuntersuchungen mich gelehrt, daß in 
der bei weitem größten Anzahl der Fälle von Beriberi der Harn 
eiweißfrei und somit das Vorkommen von Albumen im Beriberi- 
hame zu den seltenen Ausnahmen gehört. Meiner Ansicht nach ist 
das seltenere Vorkommen von Eiweiß im Beriberihame eine zu- 
fällige, inconstante Erscheinung, die einzig und allein durch den 
veränderten Blutdruck im Gefäßsysteme bedingt zu sein scheint, 
keineswegs aber auf einer krankhaften Structurveränderung des 
Nierenparenchyms beruht; finden wir ja auch manchmal bei anderen, 
namentlich fieberhaften Krankheiten geringe Eiweißmengen vor, 
ohne daß dieser Erscheinung eine Erkrankung der Nieren zu 
Grunde liegen würde. Incontinentia alvi et vesicae urinariae treten 
bei Beriberi wohl manchmal, und zwar nur sehr selten in stadio 
agoniae incipientis, niemals jedoch während des Krankheitsverlaufes 
auf. Tritt manchmal bei Beriberikranken eine vermehrte Hara- 
secretion ein, so können die Oedeme der unteren Extremitäten, 
das seltenere Oedema scroti und die Erscheinungen des Hydrops 
ascites zurückgehen, wodurch dem Kranken eine bedeutende Er- 
leichterung seines Zustandes verschafft wird; doch bleibt dieser 
Zustand von Euphorie leider nur von kurzer Dauer, denn bald 
treten die früheren Symptome in demselben oder noch stärkerem 
Grade auf und sinkt die secemirte Harnmenge wieder auf ein 
Minimum herab. Bei Eintritt einer vermehrten Hamabsonderung 
kommt die seit dem Anfange der Krankheit unterbrochene Haut- 
perspiration wieder zum Vorscheine und erlangt die bis nun zu 
trocken gewesene Haut wieder ihre frühere Elasticität zurück. 
Diese Erscheinungen, d. i. der Eintritt der vermehrten Harn- 
absonderung und die Wiederkehr der Hautperspiration, könnten 
als kritische Symptome der Beriberi angesehen werden, da sie 
einen Wendepunkt im Decursus morbi einzuleiten scheinen; doch 
der erfahrene Arzt wird dieser scheinbaren Verbesserung im allge- 
meinen Zustande seines Beriberipatienten wenig Vertrauen schenken, 
da er fast in allen Fällen die traurige Erfahrung zu machen die 
Gelegenheit hatte, daß diese scheinbare Besserung nur von kurzer 
Dauer ist und baldigst von Verschlimmerungen gefolgt wird. 
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Der Angenapi^gelbefuiäd ist Baeb den Aagaben von Lodewyks 
immer ein n^gnüver; nur Schüttä, 4er die Beriberierkrankang 
gleich W£S)^C£^ u; A; als progressive pemiciöse Anämie «ai%^£eiSt 
hatf glanbt, daß nothwendigerweise atteb eine Blutextra vasatioii 
ih die ßetiDä eintreten müsse. Bcfn Umstand, daß kein einziger 
Autor über Beriberi das Symptom einer Haanorrhagia retinae 
vermeldet, will Schütte durch eine mngelhafte Bedbachtung und 
unvollständige Untersuchung 25U erklären versuchen; dieser Vorwurf 
wurde aber von v^n Leeint und anderen gewiegten Ophthalmologen 
unter den Militärärzten der niederländisch-ostindischen' Armee auf 
das Entschiedenste zurückgewiesen. Da ich aber bei den vielen 
Beriberikranken nie Sehstöruhgto zu eonstatiren in der Lage war, 
die doch sicherlich eingetreten wäi^n, wenn die Betinitis haemoi?- 
rhagica zu Netehautr und Sehriervenatrophie die Veranlassung ab- 
gegeben hätte, so muß'it;h entechieden betreffs dieses Punktes 
mich auf die Seite meiner, indischen Cdllegen stellen und kann 
deshalb auch die Behauptutig Schöttk'ö nur als einen ungerecht- 
fertigten Vorwurf zurückweisen. 

Es erübrigt mir noch, die Symptome der Stprungen in den 
peripheren Nei'venbahnen des Näheren zu. erörtern, die sich der 
hydropisehen Form der Beriberi hinzugesellen oder in anderen 
Fällen vorwiegend in den Vordergrund treten und sodann dife 
trockene oder paralytische Form der Beriberi darstellen. 
Gharakteristisch ist meinen Erfahrungen nach, daß in der combi- 
nirten Beriberiform -r- der hydropisch-paralytischeh — die an- 
fänglich aufgetretenen Störungen der Sensibilität und Motilität 
rtheil weise wieder zurückgehen können, so daß nur die Symptome 
der Circülationsstörungen überwiegend bleiben ; in der trockenen 
oder paralytischen Form der Beriberi jedoch bleiben die durch die 
Affection der peripheren Nerven b^injgteri Störungen constant, 
wenn auch einzelne Schwankungen in den Erscheinungen zugegeben 
werden müssen. Auch- der Habitus externus der Beriberikranken 
ist ein verschiedener, je nachdem die hydropisehen oder paraly- 
tischen Symptome überwiegen; während in. erstefem Falle* die 
Kranken infolge der Oedeine gedunsen aussehen und die Milscu- 
latur, namentlich die der Waden,. gut entwickelt, ja selbst manch- 
mal als hypertrophisch erscheint, haben die Kranken im zweiten 
Falle;- d. i. bei der paralytischen Form der Beriberi, ein kachektisches 
Aussehen und erscheinen die Muskeln in einem Zustande i& 
Atr(^hie. ' : -^ 

: Die Sensibilitäts- und Motilitätsstörungen entwickeln sicii, bei 
der Beriberierkrankung langsam oder schnell ; die Patienten, welche 
bald über Ermüdung, besonders der unteren Extremitäten, klagen, 
zeigen kurz darauf die Symptome eines erschwerten, unsicheren 
Ganges, dessen charakt^istische Merkmale schon oben beschrieben 
wurden. Die Bewegungen der Beriberikranken zeigen meiner 
Meinung nach viele Aehnlichkeit mit der Grangart eines an Tabes 
dorsalis Leidenden, namentlich mit Bezug auf die Umdcherheit und 
Schwerfälligkeit des Ganges; diese Unsicherheit nimmt auch bei 
den Beribenkranken noch zu, wenn sie durch das Schließen der 
Augen ihre Bewegungen der Controle des Blickes entziehen. Schon 
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beim Stehen mit aneinander geschlossenen Beinen und geschlossenen 
Augenlidern gerathen sie durch den Verlust des Gleichgewichtes 
in's Schwanken und drohen umzufallen, wenn sie ohne Beihilfe der 
Augen Bewegungen ausführen sollen; fragt man jedoch den Beri- 
berikranken, ob er beim Auftreten mit der Fußsohle den Boden 
unter seinen Füßen fühle, so erhält man stets eine bejahende 
Antwort. Die Parese der unteren Extremitäten geht langsam oder 
plötzlich in eine totale Paralyse über; während der Kranke früher 
mit Hilfe einer Stütze noch einige, wenn auch mühsame Bewegun- 
gen auszuführen im Stande war, ist jetzt jede active Bewegung 
gänzlich aufgehoben — er ist nicht mehr im Stande, seine Lager- 
stätte zu verlassen. Lodkwyks, Fürnek u. A. erwähnen, daß diese 
Paralyse sich nicht allein auf die unteren Extremitäten beschränkt, 
sondern manchmal progressiv auf die Musculatur auch der oberen 
Extremitäten und der Schulterblätter übergreift; ja selbst ein para- 
lytischer Zustand der Keblkopfmusculatur bald nach erfolgtem 
Eintritte der ausgesprochenen Paralyse der oberen Extremitäten 
wird vom erstgenannten Autor beschrieben, und schildert er diesen 
Zustand mit folgenden Worten: „Nicht selten bleibt der Krank- 
hdtsproceß auf dieser Höhe (d. i. bei der Lähmung der oberen 
Extremitäten) noch nicht stillstehen, sondern es entwickelt sich 
eine Anästhesie des Pharynx und der Mundhöhle, die von einer 
Paralyse dSr Musculatur des Kehlkopfes gefolgt wird, so daß das 
Schlingen oder Schlucken stets mit Husten gepaart geht und die 
Stimme durch, den Verlust ihres normalen Klanges zuletzt aphonisch 
erscheint." Bei der erklecklichen Anzahl von Beriberikranken, 
welche ich während einer langen Reihe von Jahren im indischen 
Archipel zu beobachten die Gelegenheit fand, ist es mir nie ge- 
lungen, bei solchen Banken eine eingetretene Paralyse der oberen 
E:ptremitäten und der Schulterblätter zu constatiren; wohl lagen 
sie infolge von Paralyse der unteren Extremitäten hilfelos zu 
. Bette ^ ihre Hände, Arme und Schultern jedoch konnten sie be- 
wegen, ihre Nahrung konnten sie sich stets selbst zuführen, so daß 
sie in dieser Hinsicht nicht auf die Hilfe der Krankenwärter an- 
gewiesen waren. Es muß wohl zugegeben werden, daß bei längerer 
Dauer der Beriberierkrankung die allgemeinen Schwächezustände 
eine Steigerung erfahren, welche an den oberen Extremitäten zum 
Ausdrucke gelangen können — doch eine totale Paralyse derselben 
wehrzunehmen, bin ich niemals in der Lage gewesen. Was schließ- 
lich die Lähmung der Keblkopfmusculatur und die Aphonie der 
Stimme betrifft, so habe ich diese Erscheinungen nur in einigeai 
wenigen Fällen beobachtet, in denen bei durch einen langwierigen 
Krankheitsverlauf sehr heruntergekommenen Individuen die An- 
zeichen des herannahenden tödtlichen Ausganges sich einstellten. 
Den Motilitätsstörungen gehen bei der Beriberierkrankung 
auch Erscheinungen von gestörter Sensibilität voran ; die Patienten 
klagen' zuerst über ein. lästiges Gefühl von Ameisenlaufen in den 
Beinen und über Schmerzen in der Wadenmusculatur. Untersucht 
man letztere durch Palpation, so findet man sie im Zustande einer 
krampfartigen Contraction und reagirt dieselbe auf ausgeübten 
Druck schmerzhaft. Diese Erscheinungen der Parästhesie und 
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Hyperästhesie gehen bald in eine Anästhesie über; das Sticheln 
mit einer Nadel oder das Kneipen der Haut verursachen den 
Kranken keine Schmerzen und bei geschlossenen Augenlidern sind 
sie nicht mehr im Stande anzugeben, an welcher Körpergegend 
das Sticheln oder Kneipen stattfindet. Der Temperatursinn bleibt 
jedoch stets erhalten. Die Untersuchung der elektromotorischen 
Erregbarkeit der Muskeln ergibt bei Anwendung des constanten 
Stromes eine deutliche Abnahme der Reaction im Anfangsstadium 
der Erkrankung; nach erfolgtem Eintritt der Paralyse sind auch die 
stärksten elektrischen Ströme nicht mehr im Stande, eine Muskel- 
zuckung hervorzurufen. Der Patellarreflex ist ebenfalls bald gänzlich 
aufgehoben. 

Diese paralytische Form der Beriberi, die durch van Leent 
auch als eine „atrophische oder marasmatisohe" bezeichnet wird, 
unterscheidet sich somit von der hydropischen durah das Ueber- 
wiegen der Lähmungserscheinungen und das Fehlen der hydro- 
pischen Ergüsse. Letztgenannter Autor ist der Ansicht, daß der 
Mißbrauch des Opiumrauchens ein besonderes prädisponirendes 
Moment zur Beriberierkrankung, und zwar für die paralytische 
Form, abgebe; wenn das de facto der Fall wäre, so müßten wir 
sehr häufig dieser Form begegnen, weil der Mißbrauch des Opiura- 
rauchens unter den Eingeborenen des ostindischen Archipels sehr 
stark um sich gegriffen hat. Gerade das Gegentheil findet jedoch 
statt; wir sehen nämlich, daß die hydropische Form der Beriberi 
betreffend die Anzahl der Fälle die paralytische bei weitem über- 
ragt, und VAN Lernt selbst bekräftigt dieses durch die Angabe 
des procentuellen Verhältnisses, indem er erwähnt, daß von 
100 Beriberierkrankungen 90 Fälle der hydropischen Form an- 
gehören. 

Die Beriberi verläuft in den meisten Fällen ganz afebril; es 
ist mir niemals gelungen, durch die Anamnese festzustellen, ob die 
Krankheit durch einen Fieberanfall eingeleitet worden sei. Fürnee 
will Fälle beobachtet haben, bei denen nach Ablauf eines heftigen 
Fieberparoxysmus Lähmungserscheinungen zu Tage traten und die 
paralytische Form der Beriberi deutlich entwickelt erschien. Aus 
dem umstände, daß während eines solchen Fieberanfalles das 
Sensorium der Kranken unbenommen war, keine Delirien, Kopf- 
schmerzen und gastrische Erscheinungen eingetreten waren, schließt 
er eine Blutvergiftung, wie sie bei der Malaria stattfindet, aus 
und leitet den Fieberanfall von im Centrum der Wärmeregulation 
plötzlich aufgetretenen Störungen ab. Die Wahrscheinlichkeit, daß 
Fieberanfälle oder wenigstens ein Fieberanfall dem Ausbruche der 
Krankheit vorangehen, ist nicht ausgeschlossen; wenn wir die als 
Initial- oder Prodromalersch einungen geschilderten Symptome 
namentlich das Gefühl des Unwohlseins und der Schwäche, div 
leicht eintretende Ermüdung und die Unlust und Unfähigkeit zui 
Arbeit in Erwägung ziehen, so sprechen diese Initialerscheinungei 
deutlich dafür, daß ein Fieberanfall dem Auftreten der Beriberi 
erkrankung vorangegangen sein dürfte. Es kommt mir vor, dak 
die Beriberikranken, deren größtes Contingent durch die Eingebo 
renen gestellt wird , die vielleicht schon früher häufig an Inter- 




Aenstliche Erfahrnngen über die gBeriberi*'. 275 

mittens gelitten haben, diesem der Beriberierkranknng voran- 
gegangenem Fieberanfalle keine besondere Würdigung schenk^i 
und deshalb denselben bei der Feststellung der Anamnese dem 
Tintersnchenden Arzte gänzlich verschweigen.. 

An die Glaubwürdigkeit der von Furnke erwähnten FäUe 
zweifle ich nicht im Gmngsten, da ich selbst einen ähnlichen Fall, 
nämlich den Eintritt von Cholera nach Ablauf eines hefügeh 
Fieberparoxysmus zu beobachten die Gelegenheit gehabt habe, 
welcher, als „Febris iDtermittens cholerica^ bezeichnet, tödtlich 
endigte, so daß man analog diesem Falle die von Furne£ erwähnten 
als ^Febris intermittens beriberica" bezeichnen könnte. Häufiger 
jedoch sind diejenigen Fälle von Beriberi, bei denen während des 
Krankheits Verlaufes ein heftiger Fieberparoxysmus intercurrirt; in 
solchen Fällen nehmen die Beriberisymptome einen gefahrdrohenden 
Charakter an und sehen wir während des Fieberanfalles den Exitus 
letalis eintreten. Nach den Angaben von Lodewvks kann die 
Beriberierkrankung in ihrem Verlaufe sich auch mit Dysenterie 
compliciren und beschreibt dieser Autor in seiner Monographie 
über Beriberi einen derartigen Fall ausf nhrlich. Solche Fälle von 
Dysenterie im Verlaufe der Beriberi scheinen mir jedoch eine rara 
avis zu sein; ich selbst bin niemals in der Lage gewesen, eine 
intercnrrirende Dysenterie bei Beriberi beobachten zu können. 

Da in vielen Fällen der hydropischen Form der Beriberi bei 
den Kranken häufig ein stark entwickelter Pannicnlus adiposus an- 
getroffen wird und auch Sectionsbefunde die Richtigkeit dieser 
Thatsache bestätigen, so haben Oüdenhoven, Swavixg u. A. noch 
eine dritte Form der Beriberi aufgestellt, nämlich die poly sar- 
kose Form. Die Aufstellung einer solchen wird jedoch, und zwar 
mit Recht, von vax Leent und Wkbxich bestritten ; denn nur dun h 
die seröse Imbibition der Fettzellen erscheint das subcutane Fett- 
lager mächtig entwickelt — nach Vornahme von Functionen der 
Haut und nach dem Eintritte spontan erfolgter oder medicamentös 
bewirkter, vermehrter Diurese und Diaphorese sehen wir dieses 
Fettlager an Mächtigkeit abnehmen und ad normam zurückkehren. 
Daß bei der absoluten Ruhe infolge der Lähmung und bei der 
durch eine Blntdecomposition verringerten Oxydationsfähigkeit des 
Blutes eine größere subcutane Fettablagerung begünstigt wird, 
kann wohl nicht bestritten werden ; dieses berechtigt jedoch keines- 
wegs dazu, die Nomenclatur der Beriberi durch Annahme einer 
polysarkosen Form zu vermehren. 

Rücksichtlich des Decursus morbi nimmt Simmons bei der 
Beriberi vier Kiankheitsstadien an, und zwar: Stadium prodro- 
morum, snbacuter, acuter oder perniciöser und chronischer Verlauf; 
da subacute und acute Fälle der Beriberi größtentheils letal ver- 
laufen, somit pemiciös sind, so genügt es meiner Ansicht nach 
vollkommen, wenn wir, von dem seiner Dauer nach unbestimmten 
Prodromalstadium absehend, den Krankheitsverlauf der Beriberi 
als acuten oder chronischen bezeichnen. Die acuten Fälle der Beri- 
beri endigen, wie schon oben erwähnt, sämmtlich mit Exitus letalis; 
die chronisch verlaufenden können entweder in Genesung übergehen 
oder mit Tod endigen. Letzteres tritt ein, wenn sie sich mit anderen 
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Krankheiten, namentlich einem heftigen Fie)»eiHn&lle, compliciren 
oder wenn heftige Gemüthsaffecte den Eintritt der Herzlähmung 
beschleunigen. Bei den acuten Fällen kann der Tod nicht allein 
nach wenigen Tagen, sondern selbst schon nach wenigen Stund^i 
eintreten, ich selbst habe unter einigen derart verlaufenden Fällen 
einen erlebt, der sich unanswischbar meinem Gredächi^isse eingeprägt 
hat und den ich hier näher beschreiben werde. Während meines 
Aufenthaltes zu Ano-laboe (sprich Analabu), einem zum Vor- 
maligen, an der Nordspiti&e Sumatra's gelegenen Reiökd voh 
Atj^h gehörigen. Orte, der infolge erfolgter Occupation dieses 
Sultanates durch die Niederländer seit dem Jahre 1877 eine stähdtge 
Garnison hatte, meldete sich in der ersten Hälfte des MoftÄts 
August 1879 beim Marodenrapporte ein seiner Nationalität nacli 
javanischer Füselier;. die Anamnese ergab, daß Patient bereits zwei 
Jahre lang in obgenanntem Orte g^misonirte nnd während dieser 
. Zeit, abgesehen von kurzdauernden und geringirai TJnpäfillchkeiten^ 
sich stets wohl gefühlt habe. Da er bereits längere Zeit als Frei- 
williger in den Beihen der holländischen Colonialarmee diente und 
bei seinen Vorgesetzten als ein fleißiger und tüchtiger Soldat an- 
geschrieben stand, der allen Befehlen stets pünktlich g^ordite 
und die Beschwerden des Dienstes in. treuer Pflichterfüllung ge- 
duldig ertrug, so konnte in diesem Falle der Gedanke an das 
Simuliren eines Unwohlseins in mir nicht aufkommen; er klagte 
.über Müdigkeit und ein Gefühl von Schwere in den Beinen^ welche 
in geringem Grade paretisch waren, über Herzklopfen und Athem- 
noth, das Sensorium war unbenommen. Die Untersuchung nach 
sofort erfolgter Aufnahme in's Garnisonslazareth ergab keine anderen 
als .die obgenannten Symptome; trotzdem viele andere Beriberi- 
symptome fehlten, sah ich mich dennoch gezwungen, die Diagnose 
^Beriberi" zu stellen und die Prognosis als infausta zu betrachten. 
Innerhalb des Zeitraumes von zwei Stunden nach erfolgter Auf- 
nahme iri's Lazareth hatte sich die Parese der unteren Extremitäten 
in eine vollständige Paralyse umgewandelt und waren bedeutende 
seröse Ergüsse im Brustfell- und Herzbeutelraume deutlich naqh- 
weisbar ; Athemnoth und Cyanose erreichten bald einen hohen Grad 
und unter Erscheinungen von Herzparalyse starb Patient nach 
kurzdauerndem Todeskampfe asphyktisch. Da ich erst im weiteren 
Verlaufe die pathologischen Veränderungen der Organe bei Beri- 
beri beschreiben werde und deshalb dieser Beschreibung hier nicht 
vorgreifen will, so muß ich mich an dieser Stelle nur auf die Mit- 
theilung beschränken, daß der Sectionsbefund des ' beschriebenen 
Falles die Diagnose vollinhaltlich bestätigte. Auch sind im Gar- 
nisonsdienste der holländisch- ostindischen Mililärärzte vereinzelte 
Fälle vorgekommen, in welchen eingeborene Soldaten oder Sträf- 
linge, die beim Marodenrapporte vom Garnisonsarzte für Simulanten 
angesehen und deshalb dem Militärspitale nicht überwiesen wurden, 
innerhalb weniger Stunden als Moribund! dortbin überführt werden 
mußten; durch den Sectionsbefund wurde auch in diesen Fällen 
die Beriberi acuta als Causa mortis festgestellt. 

Bevor ich zur Darstellung der pathologisch-anatomischen Ver- 
hältnisse bei Beriberi übergehe, werde ich noch in Kürze das Bild 
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der Agonie derselben besprechen. Dasselbe ist ein grausenerregendes, 
sowohl für den Kranken selbst als auch für seine Umgebung und 
besonders für den behandelnden Arzt, wenn er behufs Erfüllung 
seiner Dienstespflichten im Lazarethe anwesend ist. Während bei 
anderen schweren Krankheitsformen der Patient schon während 
des Decursus morbi oder erst beim Beginne des Todeskampfes zu- 
folge eintretender Delirien, Coma oder Sopor sein Bewußtsein 
gänzlich verliert, bleibt der Beriberikranke sowohl während der 
ganzen Krankheitsdauer als auch während der Agonie bis wenige 
Augenblicke vor dem letalen Ausgange vollkommen corapos 
mentis — er sieht den Todesengel herannahen und ist sich dessen 
bewußt, daß ihn keine Hilfe zu retten vermag. Daß dieses Be- 
wußtsein im Zusammenhange mit dem schrecklichen Todeskampfe 
dem bemitleidungswürdigen Patienten einen qualvollen Zustand 
bereitet, ist leicht begreiflich; es, dürfte daher Niemanden ver- 
wundern, wenn ich die Thatsache erwähne, daß manche der mit 
dem Todesengel ringenden Beriberikranken den behandelnden Arzt 
flehentlich bitten, durch irgend ein schnellwirkendes tödtliches 
Mittel diesem qualvollen Zustande ein Ende machen zu wollen, 
welcher Bitte selbstverständlich keine Folge gegeben wird. Das 
Bild des Todeskampfes ist nachfolgendes: Die infolge vermehrter 
Exsudation in * die serösen Körperhöhlen gesteigerte Athemnoth 
zwingt den Kranken, im Bette aufrecht zu sitzen, mit den über 
seinen Kopf erhobenen Händen sucht er nach irgend einer Stütze; 
andere Kranke wälzen in stadio agoniae sich auf ihrer Lagerstätte 
herum. Mit geöffnetem Munde schnappen sie nach Luft — manch- 
mal stoßen sie einen durchdringenden und erschütternden Schrei 
aus. In den Augen, die allmälig ihren Glanz zu verlieren beginnen, 
spiegelt sich das Angstgefühl ab ; Respiration und Puls sind be- 
schleunigt, die Cyanose des Gesichtes und besonders die der Lippen 
nimmt an Intensität zu. Je länger dieser Zustand anhält, desto 
frequenter wird die Respiration, desto kleiner wird der Puls, bis 
er endlich ganz verschwindet. Lodkwyks führt auf Grund seiner 
zahlreichen, sehr genauen Beobachtungen die Thatsache an, daß 
sehr häufig nach bereits erfolgtem Stillstande des 
Herzens die ßespirationsbewegungen noch einige 
Zeit andauern, so daß erst mit dem Aufhören der letzteren 
der Tod als eingetreten zu betrachten ist. Auf Grund des später 
zu erwähnenden pathologisch-anatomischen Befundes der Lungen 
und des Herzens und im Zusammenhange mit den geschilderten 
Symptomen der Agonie wird von den meisten Autoren über Beri- 
beri das Lungenödem und die Herzlähüiung als end- 
giltige Causa mortis angesehen. Fürnee neigt hingegen 
zw der Ansicht hin, daß die Cyanose und Dyspnoe in stadio ago- 
niae morbi Beriberi durch ein Asthma nervosum bedingt seien, 
welches schließlich zu einer Lungenparalyse führe. 

Der Genesungsproceß der Beriberi geht sehr langsam vor sich ; 
in den günstig verlaufenden Fällen erreichen die Symptome eine 
gewisse Grenze, worauf dann ein allmäliges Zurückgehen der Er- 
scheinungen folgt, indem das Oedem und die Athemnoth sich ver- 
ringern und gänzlich verschwinden können und langsam das Gefühl 
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und die Beweglicbkeit der unteren Extremität 
Selbst die weit fortgeschrittenen Fälle der paral; 
Beriberi können mit einer Restitutio ad integru 
die Kranken frühzeitig den Ort verlassen, wo si 
accjuirirt haben und an welchem die Beriberi er 
Wie lange die Zeit der Ueconvalescenz andauer 
n priori mit Sicherheit nicht bestimmen ; während 
Fällen aich über einen Zeitraum von 4 — 6 13 
ilauert sie in andei-en Fällen ein Jahr und noc 
Recidiven und bedeutende Verschlimmemngen w 
valescenz sind sehr häufig zu beobachten; die 
selten, daß die erfreulichen Fortschritte in d( 
Leidens plötzlich durch auftretende Verschlin 
brechen werden und bald darauf die Symptomi 
Agonie aich einstellen. Seitdem Lodewyks aufC 
die Ursache derartiger Verschlimmerungen wäl 
eingetretenen Recon valescenz hingewiesen hat, 
Ursache solcher letal endigender Fälle erkläi 
da bekanntlich infolge psychischer Erregungen 
Actio cordis sieh einzustellen pflegt, bei der 
Structur des Herzmuskels eine degenerative, fett 
fährt oder erleidet, so führt die gesteigerte He 
leichter zu einer Paralyse desselben, je mehr die 
Coefficienten sich ihrem Maximum genähert ode 
erreicht haben. 

II. 

Nun wollen wir in den nachfolgenden Zi 
logisch-anatomischen Verhältnisse, 
Beriberileichen bei der Sectio f^adaveris zur 
langen, näher beleuchten, um im Anschlüsse dar 
pathologischen Befunde die geschilderten Krank 
analysiren; auch auf diesem Gebiete stimmen i 
diversen Autoren nicht überein. Im Laufe der le 
besonders Lodewyks, Haqa und Fiebiö das Gebiet i 
Anatomie der Beriberi durch zahlreiche und ■ 
suchungsbefunde bereichert, womit jedoch keineaw 
will, daß die älteren Autoren diesen Gebiet vem 

Der Habitus extemns der Beriberileichen 
nach der Krankheitsform, welche in vivo vorw 
drucke gelangte; während bei der hydropischei 
den Leichen ein hochgradiges Oedema cutis, livic 
Haut und ein starkes Anfgetriebensein des Abi 
bar sind, erscheinen die Leichen von an der pE 
Verstorbenen in hohem Grade abgemagert, ati'c 
berileichen der hydropischen Form ist außer der 
mng der oberflächlichen Halsvenen beinahe coi 
schäumender Ausfluß aus den Mundwinkeln un 
bemerkbar und ist die Haut infolge der seröse 
Unterhautzellgewebes prall gespannt und klebrij 
Leichen der paralytischen Form ist die Haut tri 
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Der Gesichtsaosdruck der Beriberil eiche zeigt keine Verzerrungen, 
^veil der Todeskampf, obzwar sehr qualvoll, doch von nur beträcht- 
lich kurzer Dauer ist. Die Leichenstarre ist schon wenige Stunden 
post mortem deutlich ausgeprägt, eine Erscheinung, welche nicht bei 
den Beriberileichen allein angetroffen wird, sondern im Allgemeinen 
bei allen Leichen eintritt und nur in dem verhältnißmäßig durch 
den Einfluß des Tropenklimas bedingten rascheren Eintritt des 
ITänlnißprocesses ihre Erklärung findet. 

Bei Eröffnung der Schädelhöhle sind am Gehirn und seinen 
Häuten keine abnormen Erscheinungen bemerkbar. Haga fand die 
Grehirnmasse von normaler Beschaffenheit, venöse Stauung in den 
Sinns, Injection des Plexus chorioideus und Ansammlung einer ge- 
ringen Menge eines blutig tingirten Serums — Symptome, deren 
Entstehen dem kurzdauernden Stadium der Agonie zugeschrieben 
-werden müssen. Die von Swavixg angeführte partielle Erweichung 
der Gehimsubstanz ist mehr als ein Fäulnißsymptom aufzufassen; 
CS ist leicht begreiflich, daß unter dem Einflüsse des TropenlUimas 
infolge der rascher eintretenden Fäulniß eine solche Erscheinung 
leicht zu Stande kommen kann. Bei kurz nach Eintritt des Todes 
an Beriberileichen vorgenommenen Sectionen ist keine Spur einer 
Gehirnerweichung zu finden ; nach WßRNicii's Angaben soll im 
Gegentheile zur Behauptung Swaving's die Substanz der Großhirn- 
henusphären selbst eine gewisse zähe und feste Consistenz zeigen. 
Auch LoDEWYKS, der zahlreiche Sectionen an Beriberileichen wenige 
Stunden post mortem verrichtet hat, erwähnt mit keinem einzigen 
Worte einer partiellen Encephalomalacie und ist es auch mir nie- 
mals gelungen, im Gehirne von Beriberileichen einen Erweichungs- 
lierd zu entdecken, so daß die von Swaving bezüglich dieses Gehim- 
befundes aufgestellte Behauptung als vereinzelt dastehend angesehen 
-werden muß. Da außerdem in vivo kein einziges Anzeichen einer 
Gehimerkrankung einzutreten pflegt, so können derartige in cada- 
vare sich vorfindende Gehirnbefunde um so sicherer als Leichen- 
erscheinungen aufgefaßt werden. 

Rücksichtlich der pathologisch - anatomischen Befunde des 
Rückenmarks und seiner Häute muß ich bei der geringen Anzahl 
der von mir diesbezüglich untersuchten Fälle mich auf die Angaben 
anderer Autoren beschränken. Haga. behauptet, mit Ausnahme einer 
etwas stärker ausgedrückten venösen Injection der B;ückenmarks- 
häute und einer geringgradigen Hyperämie der Hinterhörner, keine 
anderen abnormen Erscheinungen gefunden zu haben. Lodewyks, 
VAN Leent u. A^ erwähnen sehr häufig beobachtete Ansammlungen 
einer größeren oder geringeren Menge von Spinalflüssigkeit, be- 
sonders in der Lendengegend und in der Umgebung der Cauda 
equina ; auch Lodewyks führt die Rückenmarkshyperämie als eine 
3onstante Erscheinung an. Rückenmarkserweichung fand er nur 
in denjenigen Fällen, in denen die Sectio cadaveris längere Zeit 

?03t mortem vorgenommen wurde ; bei vielen kurz nach erfolgtem 
'odeseintritte vorgenommenen Leichen Untersuchungen fand er die 
Consistenz der MeduUa spinalis von normaler Beschaffenheit. Nach 
von VAN Leent's Angabe besteht nicht allein eine Infiltration des 
Rückenmarks, sondern auch eine Erweichung desselben, die manch- 
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mal bereits derartig vorgesehritteit sein soll, daß die I 
Rückenmarks nicht mebr kennbar und dasselbe in < 
pulpöse Masse umgewandelt erscbeint. Die Untersao 
DoLuK und Hamiltoh of Sii.verfonhill solcher, dorc 
liehe Rückenmarkserweichnng entstandener pulpöser U 
jedoch ergeben, daß diese erweichten Massen eine große 
Corpuscula amylaeea enthalten; da aber, wie F&R\ 
Handbacbe der Histologie und Histochemie des Menacl 
läge, 1876, pag. 30) angibt, „die Corpuscula amylaeea 
Centralorgaiien des Nervensystems faulender Leichen 
in einer mit der Zersetzung sich steigernden Menge 
verliert vau Lbent's Angabe betreffs der Hückenmarki 
bei Beriberi jeden Wertb und muß deshalb ein derart 
als ein Leiehenphanomen aufgefaßt werden. Daß die 
Befände nicht viel zur Erklärung der peripheren Nervt 
beitragen, wird bei der Analyse des Symptomenccmj 
besprochen werden ; die bis jetzt angestellten mikroskopi: 
snchmigen des Rückenmarks von Beriberi I eichen Ii 
Stmctnrverändemng desselben ergeben. 

Ebenso negative Resultate haben im Allgemeine! 
suchungen der peripheren Nerven ergeben; Scheube 
weiche die Beriberierkrankung in Japai) vielfach zu 
die Gelegenheit gehabt haben, wollen an^deiiselben di 
einer abgelaufenen Entzündung entdeckt haben ; die 
sowie auch ähnliche entzündliehe Veränderungen in c 
(Myositis) sollen ihrer Ansicht nach das eigentliche 
Krankheit und den Ausgangspunkt derselben bilden; 
der Fälle, auf Grund deren sie eine Neuritis annehmei 
zn gering. Ich selbst habe während der ersten Jahre me 
haltes in dem östindischen Archipel, als ich das Ei 
Beriberi klimatologischen Einflüssen zuschrieb, eine 
der peripheren Nerven und Blutgefäße als die Ursache 
heit beti achtet, habe mich aber hald dieser Ansicht 
nachdem ich zur Erkenntniß gelangte, daß sie viele 
scheinnngen der Beriberi zu erklären nicht im Stande 

In der Pleurahöhle findet man ein seröses Exsndal 
oder geringerer Menge, je nachdem die hydropischen < 
tischen Erscheinungen in vivo vorherrschend waren; 
sind sehr blutreich, mehr oder weniger pigmentirt, i 
beim Durchschneiden derselben ergießt sich ein reichlic 
aus den Bronchien; die medianen Lungenränder, so] 
Haöä's Angabe manchmal empbysematöa gedunsen 
Scheube erwähnt desselben Symptoms von .Lungenr 
Etwaige sich vorfindende Adhärenzen der Pleura b« 
stets auf eine vorhergegangene Pleuritis oder eine 
Pleuropnenraonie. Bei 25 Beriberileichen von Eingebi 
Haga in 16 Fällen die Lungen ödematöa, in 8 Fälle 
hyperämisch und nur in einem Falle waren dieselben 

In dem erweiterten Herzbeutel findet 
stant eine beträchtliche Vermehrung de 
pericardii; die Menge dieser angesammelten klaren 
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schwankt zwischen 75 und 250 Grm. und beträgt in den unter- 
suchten Fällen durchschnittlich 95 Grm. Selten findet man an 
beiden Perikardialblättem vereinzelte stecknadelkopfgroße Ekchy- 
mosen — manchmal auch Sehnenflecke am Pericardium viscerale. 

Das Herz ist in der Mehrzahl der Fälle in allen 
Durehmessern vergrößert und stark hypertrophirt, 
weshalb es im Allgemeinen von den meisten Autoren als ein „Cor 
bovinum*^ bezeichnet wird. In 50 von Lodewyks und Weiss unter- 
suchten Fällen wurde 47mal am Herzen von Beriberileichen ein- 
fache Hypertrophie, excentrische Hypertrophie oder einfache 
Dilatation der linken oder beider Herzhälften gefunden; nur in 
3 Fällen fanden genannte Autoren ein kleines, atrophisches Herz. 
Das Herzfleisch zeigt eine blaße, blaßgelbliche bis blaßbraune 
Färbung und ist morsch und brüchig; die schon beim Adspectus 
sich uns aufdrängende Vermuthung, daß wir es mit einer Fett- 
entartung des Herzfleisches zu thun haben, wird durch die mikro- 
skopische Untersuchung vollinhaltlich bestätigt. In den Herzhöhlen 
findet man eine große Menge dunkelrothen , dünnflüssigen Blutes, 
manchmal zahlreiche farblose Fibringerinnsel, die sidb von den 
Ostien aus in die großen Blutgefäße hinein erstrecken. Die Klappen 
der arteriellen und venösen Ostien sind fast immer von normaler 
BeschafiSenheit; Haga erwähnt nur einiger weniger Fälle, bei denen 
am Kande der Valvula mitralis eine unbedeutende Verdickung an- 
getroflen wurde. Das Gewicht des Herzens schwankte in den 25 von 
Haga untersuchten Fällen zwischen 277 und 455 Grm. und betrug 
durchschnittlich 369 Grm. 

Die Angabe beinahe aller Autoren, daß man fast in allen 
Bieriberileichen eine Hypertrophia cordis finde, wird in neuester 
2Ieit von Haga bestritten; auf Grund genauer Messungen der Herz- 
wandungen behauptet er, daß die Zunahme der Dickendimensionen 
eine beträchtlich geringe sei und daß an dem sogenannten Cor 
bovinum der Beriberileichen die Dilatation überwiege. Schon die 
morsche und brüchige Consistenz des Herzfleisches, sowie auch die 
anämische Färbung desselben spreche gegen eine bestehende Hyper- 
trophie, bei welcher vielmehr eine vermehrte Consistenz und braun- 
rothe Färbung des Herzfleisches bestehe. Man könne zufolge der 
Ansicht des genannten Autors nur von einer Dilatatio cordis 
sprechen, und diese sei bedingt durch die Fettentartung des Herz- 
fieisches, welches dem erhöhten Blutdrucke keinen Widerstand zu 
leisten vermöge, das Herz der Beriberileichen gehöre somit zu den 
„Anevrismes passifs" von Coevisabt. 

Betrefis der an den Blutgefäßen wahrzunehmenden Verände- 
rungen hat schon Schneider darauf aufmerksam gemacht, daß man 
den Bulbus aortae häufig atheromatös finde und daß die Intima 
der die Herzmusculatur versorgenden und ernährenden Gefäße sich 
im Zustande der Fettmetamorphose befinde. Rücksichtlich der patho- 
logisch-anatomischen Beschaffenheit der Gefaßwandungen haben be- 
sonders LoDEWYKS und Weiss zahlreiche Untersuchungen angestellt 
und das Resultat derselben in ihrer unter dem Titel „Bydragen 
tot de Kennis der pathologische anatomie van Beriberi" veröffent- 
lichten Arbeit mitgetheilt. 

Wiener Klinik. 1896. 21 
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Ihr Befund auf Grund der Untersuchungen von 50 Beriberi- 
leichen ist folgender: 

„Eröffnet man die Aorta und die von derselben unmittelbar 
sieh abzweigenden Blutgefäße, so fällt uns sofort das eigenthüm- 
liche Aussehen der Intima auf. Die normal gelbliche Oberfläche 
zeigt hie und da mattweiße, plaqueformige Erhabenheiten, gelbe 
Fleckchen oder weiße, citronengelbe, punkt- oder strichförmige 
Verdickungen. Nicht an allen Gefäßwandungen sind diese Ver- 
dickungen gleichmäßig ausgedrückt; größtentheils kann man die- 
selben rundum oder in der Nähe der Abgangsstelle eines Arterien- 
astes finden. Diese Veränderungen an der Intima sind oonstant 
zu finden an der Aorta, Carotis communis, externa und interna, 
Anonyma, Subclavia, Aiteriae iliacae, vertebrales et coronariae 
cordis. Die Intima der kleineren Arterien wurde stets normal ge- 
funden. Die mikroskopischen Untersuchungen ergaben, daß der Inr 
halt der gelblichen, plaqueförmigen Erhabenheiten der Intima aus 
zahlreichen Fettkügelchen bestehe und daß die Intima an diesen 
Stellen verdickt sei. Diese Veränderungen in den Wandungen der 
größeren Gefäße haben somit eine große Aehnlichkeit mit der End- 
arteriitis chronica, unterscheiden sich jedoch von der atheromatösen 
Endarteriitis dadurch, daß bei der Beriberikrankheit dieser krank- 
hafte Proceß nicht auf einige wenige Stellen der Gefäßwandung 
beschränkt, sondern auf ein größeres Gebiet Ausgedehnt sei." 

Auf Grund dieser Befunde spreche» genannte Autoren ihre 
Ansicht dahin aus, daß bei der Beriberi constant eine Veränderung 
in den Wandungen der Arterien gefunden werde, welche in einer 
Fettentartung und Verdickung der Intima besteht ; diese Verände- 
rungen kämen constant an den Arterien der oberen Körperhälfte 
zur Beobachtung, während die der unteren normal gefunden würden. 
Haga, der diese Befunde der krankhaften Veränderungen der In- 
tima bestätigt, legt jedoch dem Symptome der Fettentartung der- 
selben sehr wenig Werth bei, weil seiner Meinung nach dieselbe 
Erscheinung auch in Leichen von Eingeborenen, die nicht an Beri- 
beri gestorben sind, angetroffen werden. Obzwar ich an der Gründ- 
lichkeit der Untersuchungen genannten Autors nicht den geringsten 
Zweifel hege, bin ich nichtsdestoweniger nicht in der Lage^ seiner 
Behauptung beizupflichten. Zugegeben, daß er auch an anderen 
Leichen die Erscheinung der Fettentartung und Verdickung der 
Intima vorgefunden habe, so bleibt es meiner Meinung nach noch 
fraglich, ob die betreffenden Patienten nicht schon früher eine 
Beriberierkrankung durchgemacht haben. 

Das dunkelrothe, dünnflüssige Blut z^gt bei näherer Unter- 
suchung eine hydrämische Beschaffenheit, bei Hinzutritt von Luft 
außerhalb der Blutbahnen nimmt es eine helle Färbung an und 
tritt bald Gerinnung ein. Nach den Angaben Schneider's besteht 
die krankhafte Blutveränderung bei der Beriberi in einer Ver- 
mehrung des Wassergehaltes auf Kosten der festen Bestandtheüe ; 
die Anzahl der Blutkörperchen sei vermindert, der Fettgehalt des 
Blutes sei vermehrt. Haga's Untersuchungen haben eine Vermehrung 
der weißen Blutkörperchen ergeben ; genannter Autor erwähnt je- 
doch auch, daß die rothen Blutkörperchen mikroskopisch keine 
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Formveränderungen wahrnehmen lassen. Weenich vertritt die An- 
sieht, daß die rothen Blutkörperchen in vorgeschrittenen Fällen 
der Beriberierkrankung der Fähigkeit entbehren, sieh geldrollen- 
förmig aneinander za reihen und daß aie aaÜerdem eine cbarakte- 
riatische Form, nämlich die Erdbeeren- oder Morgenstemform, 
zeigen. Lodkwyks hingegen bestreitet die den rothen Blut- 
körperchen abgesproehene Fähigkeit der geldrollenförmigen Au- 
einanderlagernng, gibt aber zu, die Sternform derselben in vielen 
Fällen am Bande der mikroskopischen Blutpräparate beobachtet zu 
haben und erklärt dieselbe für eine artificielle, entstanden durch 
den stärkeren Concentrationsgrad der Verdünnnngsflüaaigkeit (_'/%"/[, 
Solatio Natrii chlorati) infolge von Verflüchtigung. 

Zu den Organen der Bauchhöhle übergehend, muß zuerst 
erwähnt werden, daß in den meisten Fällen in cavo abdominis eine 
seröse Flüssigkeit sich angesammelt vorfindet; die Menge derselben 
erreicht aber nur selten einen so hohen Grad als bei Hydrops 
aseites infolge von Vitium cordis, Morbus Brightii, Cirrhoaia 
hepatis u. s. w.; daß in den seltenen Fällen eines hochgradigen 
Hydrops aacites bei Beriberi ein Hochstand des Diaphragma ge- 
fanden wird, ist eine selbatveratändliche Erscheinung, Der Magen 
ist stark aufgebläht; an der Schleimhaut desselben findet man in 
vereinzelten Fällen wenig zahlreiche Ekchymosen. Leber, Miiz und 
Nieren sind in der Mehrzahl der Fälle nyperämisch und zeigen 
. keine abnormen StructurverUnderungen. Hamilton, Schnkidek, Eeni, 
ScHEOBE u. A. behaupten, häufig eine Vergrößerung der Milz in 
Beriberileichen angetroffen zu haben; diesbezüglich schließe ich 
mich ganz der Ansieht von Lodewvks an, der behauptet, daß in 
solchen Fällen der pathologische Zustand der Miiz auf eine vor- 
hergegangene oder intercurrirende Malariainfection zurückzuführen 
sei. Nbbb erwähnt noch, in der Milz von Beriberileichen eine 
größere Pigmentanhäufung gefunden zu haben, was aber bei zahl- 
reichen von mir angestellten Untersuchungen nicht constatirt 
werden konnte. 

Abgesehen von einer seltener vorkommenden Hyperämie und 
Ekchymosirung der Dannschleimhaut findet man im Darme von 
Beriberikranken keine auffallenden Structurveränderungen ; Erni 
behauptet, im Darme von einigen Beriberileichen eine große Anzahl 
■von Trichocepbalus dispar angetroffen zu haben, während Stammes- 
HÄU9 in den von ihm untersuchten Fällen beinahe ausschließlich 
Anehylostoma duodenale vorgefunden hat. Beide letztgenannten 
Autoren schrieben diesem Befunde eine Wichtigkeit mit Bezug auf 
die Beriberierkrankung zu , doch die meisten ostindischen Aerzte 
nod auch meine Wenigkeit neigen vielmehr zur Ansicht bin, daß 
die im Darme von Beriberileichen gefundenen oberwähnten Entozoen 
auf die Erkrankung und den Decursus morbi nicht im Geringsten 
von Einfluß sein können. 

Hinsichtlich der mikroskopischen Untersuchungen der Muskeln 
muß auch ' ich mich ganz der Ansicht von Haga und Lodewyks 
ansehließen, nämlich daß alle quergestreiften Muskeln deutlieh die 
Merkmale der fettigen Degeneration zeigen. 

21' 
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In welchem Znsammenhajige stehen nun die geschilderten 
Symptome der ßeriberierkranknng mit den pathologisch anato- 
mischen Befunden, die wir in cadavere antreffen ? Wenn wir auch 
die aus den Störungen des Circulationsapparates resultirenden Er- 
scheinungen zu erklären im Stande sind, so sind wir aber bis heute 
noch nicht in der Lage, für die bei der Beriberierkrankung zu 
Tage tretenden Störungen der Sensibilität und Motilität eine posi- 
tive Ursache nachweisen zu können und bleiben somit alle Er- 
klärungsarten in Betreff der Affectionen der peripheren Nerven 
hypothetischer Natur. 

Da am Herzen von Beriberileichen keine Residuen einer vor- 
hergegangenen Entzündungskrankheit und auch keine Klappenfehler 
nachweisbar sind, so sind wir zur Annahme berechtigt, daß die ina, 
Laufe der Beriberierkrankung eintretenden Circulationsstörungen 
nicht direct von ihm ausgehen; die am Herzen von Beri- 
berileichen sich vorfindenden Erscheinungen sind 
somit meiner Ansicht nach secundärer Natur. Die 
Ursache der CirculationsstÖrung ist in der Er- 
krankung der Gefäß Wandungen — namentlich der größei'en 
Schlagadern — zu suchen; die atheromatösen Auflagerungen 
der Intima deuten auf einen abgelaufenen Entzündungsproceß der 
Gefäßwandungen, als dessen FolgezustanA durch verminderte 
Elasticität eine Verengerung der Gefäßlumina eintritt, hin. Da die 
linke Herzkammer infolge des erhöhten Widerstandes auch eine 
erhöhte Kraft zur Austreibung des Blutes benöthigt, so beginnt 
sich compensatorisch eine Hypertrophie des linken Ventrikels zn 
entwickeln; wird infolge eingetretener degenerativer Verände- 
rungen des Herzfleisches die compensatorische Hypertrophie 
ungenügend, so wird der Abfluß des Blutes erschwert. Die 
Stauungen im Lungenkreislaufe pflanzen sich dann auch auf das 
rechte Herz fort und bedingen langsamerhand eine Dilatation der 
Herzkammern, infolge deren die Dickendimensionen der Herz- 
wandungen abzunehmen beginnen; so kommt es bald darauf zu 
venösen Stasen, welche die auftretenden Oedeme, seröse Ergüsse 
und eine verminderte Harnsecretion zur Folge haben. Die Er- 
scheinungen der Athemnoth können wir durch die verminderte 
Oxydation des Blutes infolge der Lungenkreislaufsstömng erklären» 

Welcher Ursache ist die Degeneratio adiposa des Herzmuskels 
zuzuschreiben? Lodewyks gibt an, daß auch in den Arter. coronar, 
cordis atheromatöse Auflagerungen zu finden seien; wenn nun 
durch die verengerten Lumina dieser Geföße dem Herzmuskel eine 
geringere Blutmenge zugeführt wird, so könnte man schon darin, 
das ist in einer mangelhaften Ernährung, die Ursache der fettigen 
Entartung suchen ; in diesem Falle aber müßte die fettige Degene- 
ration sich nur allein auf den zugehörigen Gefäßbezirk beschränken 
und könnte somit nicht der ganze Herzmuskel fettig degenerirt er- 
scheinen. Da jedoch das Beriberiherz nicht partial, sondern in toto 
fettig degenerirt erscheint, so müssen wir annehmen, daß der Herz- 
muskel in toto eine mangelhafte Ernährung erleidet. Eine solche 
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Emährungsstörang des Herzmuskels, die zar fettigen Entartung 
desselben führt, versucht Teaübe folgendermaßen zu erklären: 
„ Durch die mit der Hypertrophie einiergehende Dilatation des 
Herzens werden die Capillaren des Herzmuskels gedehnt und ver- 
engt; dieses hat zur Folge, daß den Herzmuskelfasem geringere 
Blutmengen, als zu normaler Ernährung nöthig, zugeführt werden." 
LoDEWYKS schreibt die fettige Degeneration des Herzfleisches der 
veränderten Blutmischung, der hydrämischen Beschaffenheit zu 
und führt somit die Causa degenerationis cordis auf mangelhafte 
Ernährung des Herzfleisches zurück. 

Der Ansicht Haga's, daß bei Beriberi vorwiegend eine Dila- 
tatio cordis sich entwickelte, kann ich mich nicht anschließen; 
meiner Meinung nach kommt es nach erfolgtem Eintritte der Ver- 
engerung der Gefäßiumina im Arteriensysteme vorerst zu einer 
eompensatorischen Herzhypertrophie, in deren weiterem Verlaufe 
die Dilatation der Herzkammern sich früher oder später hinzugesellt. 
Da die Erweiterung der Herzhöhlen und Vorkammern die ganze 
Herzwand betrifft und nie auf einen Theil derselben beschränkt 
-bleibt, so ist der Vergleich eines dilatirten Beriberiherzens mit 
einem Aneurysma keineswegs passend; letztere führen außerdem 
gewöhnlich durch Berstung zum Tode, bei Beriberi findet man 
jedoch niemals einq !Kuptura cordis als endgiltige Causa mortis, 
sondern tritt bei zunehmender InsuÖicienz der Herzkraft der Tod 
infolge von Herzlähmung ein. 

Im Vorhergehenden haben wir die Behauptung aufgestellt, 
daß die Ursache der bei Beriberi auftretenden Störungen der Circu- 
lation in der Erkrankung der Gefäßwandungen zu suchen sei; 
naturgemäß muß sich uns die Frage aufdrängen, auf welche Weise 
diese Erkrankung, respective Entzündung der Gefäß Wandungen 
zu Stande kommen könne? Ist sie durch die Blutdecomposition 
bedingt, oder müssen wir die Ursache derselben anderen schädlichen 
Einflüssen zuschreiben? So lange man betreffs der Genesis iet 
Beriberi im Dunkeln herumtappte — so lange man die Entstehung 
dieser Krankheit einer mangelhaften Ernährung, klimatischen und 
Bodeneinflüssen zuschrieb und sie demzufolge als progressive per- 
niciöse Anämie, rheumatoide Krankheit u. s. w. betrachtete, war 
es unmöglich, für die anscheinend spontan auftretende Endarte- 
riitis eine Erklärung zu finden; da aber auf Grund der neuesten 
bacteriologischen Forschungen der Infectionscharakter. der Beriberi 
durch die Constatirung eines Beriberibacillus nachgewiesen ist und 
die Ueberzeugung, daß somit die Beriberi eine Infectionskrankheit 
sei, mehr und mehr festen Grund und Boden gewinnt, so glaube 
a,uch ich, das Entstehen der Entzündung der Gefäß Wandungen bei 
Beriberi durch die Annahme erklären zu können, daß das Beriberi- 
gift als schädliche Noxe durch die Bespirationsorgane in den kleinen 
und von da aus durch Vermittlung des Herzens in den großen 
Kreislauf gelangt und daß das Eindringen dieser Noxe in die Blut- 
bahnen einerseits znr Entzündung der Gefäßwandungen führt, 
andererseits aber eine Blutdecomposition bewirkt; beide letzt- 
genannten Affectionen scheinen meiner Meinung nach aus einer 
Blntintoxication hervorzugehen. Freilich könnte man gegen diese 
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ese den Einwand erheben, warum nnr in den großen und 
ich zugleich in den kleinen Gefäßen dnrch Einwandernng 
Ke eine Entzändnng der Gefäßwandaagen hervorgernfen 
Gegen einen derartigen Einwand kann ich nur dieae meine 

in's Feld fähren, daß höebst wahrscheinlich die Bcriberi- 
le gewisse Prädileetion nnr für die großen Gefäße besitze, 
nliche Erscheinung sehen wir ja auch bei anderen Infections- 
iten; bei Gboleraerkranknng wählt ja bekanntlich der 
»aoiUn8 nur den Tractns digestivas für seine Invasion und 
ntwicklung — das Malariagift concentrirt sich ja nur vor- 

in drüsigen Organen, hauptsächlich in der Milz. I<^ habe 
ine Ansicht betreffs der Genesis der Gefäßwandentzündung 

eine Hypothese aufgestellt, den zukünftigen bacteriolo- 
Foreehnngen bleibt es aber vorbehalten , uns den rich- 
eg zu zeigen, auf welchem die Beriberinoxe in den menscfa- 
)rganismns eindringt und sollte meine Annahme, daß die 
noxe durch Vermittlung der Eeapirationsorgane in den 
if gelange, auf Grund der bacteriologiseben Forschungen 
^tätigen, so dürfte auch meine Hypothese einen gewissen 
m Wahrscheinlichkeit erlangen. 

i, wie bereits erwähnt wnrde, die bis nun angestellten 
chungen des ßückenraarkes und der. peripheren Nerven 
ine positiven Resultate ergeben haben, so''iBt die Analyse 

Beribcri auftretenden Symptome der Sensibilitäts- and 
tsstörungen bedeut^d schwieriger. Daß diese Störung bei 

keineswegs auf einer Gehirnerkrankung bemhen kann, 
1 Mangel jedweden Gehirnsymptomes einleuchtend, und es 
ms somit nichts anderes übrig, als diese Störungen auf 
ifte Zustände der Medulla spinalia oder auf eine Affection 
pheren Nerven zurückzuführen. 

e von Wbbnich, van Leent u. A. vertretene Ansicht, daß 
imungserscheinnngen und Störungen der Sensibilität bei 

durch eine Compression des Rückenmarks infolge der 
Spinalcanal exsndirten Serummenge bedingt seien, wird 
durch jene Fälle widerlegt, in welchen die Lähmungs- 
ungen in vivo entweder gänzlich fehlten oder nur gering- 
asgebildet waren, nichtsdestoweniger daß der Sectionabefiind ' 
pesenbeit einer größeren Menge von Liquor spinalis con- 
latte. Auch die von Lodkwyks constant angetroffene Hyper- 
tedullae spinalis ist meiner Meinung nsicb nicht im Stande, 
venaffectionen genügend zu erklären ; und es bleibt noch 
traglich, ob die Hyperämie des ßückenmarbes in vivo 

bestand, oder ob sie nicht als ein postmortales Phänomen 
isen sei. Da die mikroskopischen Untersncbungen des 
narkes keine Structurveränderungen nachweisen, so können 
ne bestimmte Erkranhungsform der Medulla spinalis als 
tehe der Sensibilitäts- und Motilitätsstörungen bezeichnen; 
ingel einer anderweitigen genügenden Erklärung schließe 
1 ganz der Ansicht von Lodewyks an, daß die Lähmungs- 
nngen bei Beriberi viele Uebereinstimmung mit spinaler 
510 zeigen, weil die Erkrankung symmetrische Muskel- 
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giuppen befällt mul den lätmungaerscheiniuigeD StÖrnngcsi der 
SeasibiUtät vorangelteo — aDdra^eraeits aber sodi, weil die elektro- 
motorisdte Erregätrkeit eine bedeutende Abnahme erfährt. 

ScHHTBB -and Bablz haben, wie schon früher angedeutet 
wurde, vra-sneht, die Äfiectionea der peripheren Nerven aof eine 
snbacate Xearitis infolge von infoctiSsen Einflüssen sorücksa- 
führen; sie betrachteten die Entzündung der peripheren Nerven 
^s die Ursache aller anderen im Krankheitsverlanie der Beriberi 
auftretenden Symptome. Zogegeben, daß Einflüsae infeetiöser 
Nator eise Nervenerkrankang , respective Entzündung derselben 
hervorzumfen im Stande sei««, ao bleibt es jedoch noch noetklärt, 
wamm die StSmngen gerade an den nnteren Extremitäten ihren 
An&og n^men und in der gröfiten Mehrzahl der Fälle aof diese 
beschränkt bleiben ; ebenso rathsdhaft ist es, daß der entzündliche 
ProceB der peripheren N«^en sich aoch nicht anf die MedoUa 
spinalis fortpflaiüt. 

EuRKEB leitet die Eracheincngen der Nervenaffectionen bei 
Beriberi von einer Polyomyelitis acnta anterior ab, er vindioirt 
somit den Stomngen der Sensibilität und Motilität einen central- 
nenropathischen Charakter; er begründet seine Ansicht mit der 
Erklämng, da£ die vorwiegend vegetabilische Nabrang der Ein- 
geborenen bei Mangel «n Fettmi nnd Eiweiß anf den Stoffwechsel 
der Nervenelemente einen nngünstigen Einfluß ansübe, wodurch 
das Nervensystem geschwächt and somit leicht zu einer i'arB 
minoris resistentiae werde. Eine anftretende Rnckenmarkshyper- 
ämie genüge daher, eine Erkrankung der Rnckenmarhasulrätaitz 
hervorznmfen ; worin aber die Bückenmarksaffection bestehe, die 
bei einer Untersuchung der Mednlla spinalis deutliche Verände- 
rungen der Stxaetur zeigen mußte, gibt genannter Antor nicht an. 

SCHNEiDBR und SiHMOHS habcQ verancht, die Affection der 
pmpheren Nerven auf einen myopathischen Ursprung zurück- 
zuführen; Ereterer namentlich behauptet, daß die Mnskeln durch 
Infiltration mit und durch den Dmck des in das Maakelgewebe 
transBudirten Serums erweichen nnd nicht allein in ihrer Ernährung 
und Regeneration Stömngm erleiden, sondern auch krankhafte 
VerändemngMi eingeb^i, indem das Muskelgewebe fettig entartet. 
Dadurch verlieren sie die Kraft, um Bewegungen auszuführen, 
sowie auch die Fähigkeit, auf elektrie^e Keize zu reagiren — sie 
werden gelähmt, weil die Nervencentren je länger desto weniger 
im Stande sind, ihren Einfluß anf die Musc^atnr geltend zu 
machen. Siuhons begründet seine Ansicht betreffs des myopathi- 
schen Ursprunges der Aflectionen der peripheren Nerven durch 
die Thatsache, daß er in allen Fällen von Beriberierkrankung, 
welche mit Lähmungserscheinungen einfaergingen , auch fettige 
Deg^ieration der Mnakeln vorfand nnd daß die anatomischMi Ver- 
ändemngen in einem entsprechenden Verhältnisse zu dem Grade 
der Pwralyse standen. Er sagt femer: „Wenn wir den Umstand 
berücksichtigen, daß die Sphinkt^^n (ani et vesicae) stets intact 
bleiben, daß nach dem Eintritte der Besserung die Motilität ad 
normam zurückkehren kann und daß die Rückenmarksbefunde der 
Beriberileichen keine Veränderungen nachgewiesen haben, so müssen 
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wir die Schlußfolgemng ziehen, daß die Parese bei Beriberi myo- 
pathischen Ursprunges ist.^ Es ist aber bis jetzt noch nicht ans* 
gemacht, ob die degenerativen Veränderangen der Muskeln primär 
oder secnndär anfbreten; die Wahrscheinlichkeit ist nicht ausge- 
s<dilos8tti, daß die Erkrankung der Muskeln seeundär auftrete, 
wenn infolge gestörter Innervation Ernährungsstörungen sich 
einstellen. 

IV. 

Zur Aetiologie der Beriberi übergehend, wollen wir 
vorerst die verschiedenen bestehenden Theorien rücksichtlich der 
Gencdis dieser Krankheit besprechen und im Anschlüsse daran 
diejenigen Momente erörtern, welchen auf das Entstehen des speci- 
fischen Agens — des Beriberibacillus — ein gewisser Einfluß nicht 
abgesprochen werden kann. Da ich schon oben und hier des Beri- 
beribacillus als der specifischen Ursache der Beriberierkrankung 
erwähnte, so will ich an dieser Stelle nur die kurze Mittheilung 
machen, daß es dem in Japan lebenden Professor Masnabi Ogata 
gelungen ist, in dem Blute der Beriberikranken einen Spaltpilz zu 
entdecken, und daß die mit ßeinculturen dieses Spaltpilzes an 
Thieren angestellten Impfversuche zu einem günstigen Resultate 
geführt haben; auch ein brasilianischer Apzt, namens de Lacsbda, 
erhebt den Anspruch auf die Priorität einer gleichartigen Ent^ 
deckung. Die schon vor einigen Jahren unter den jüngeren Militär- 
ärzten der niederländischen Colonialarmee öfters aufgetauchte und 
vertheidigte Ansicht, daß die Beriberi doch eine Infectionaknmk^ 
heit sein müsse, hat somit durch die gleichzeitigen Entdeckungen 
Ogata 's und de Lacbbda's eine positive Grundlage gewonnen; 
und wenn wir uns auch der Ueberzeugung nicht ver- 
schließen können, daß die Therapie der Beriberi 
jetzt bei bekannter Ursache ebenso erfolglos 
bleiben wird, als sie es früher war -^ daß die altneue 
Theorie der Infection uns ebensowenig ein Aemedium specificum 
zur Bekämpiiing dieser Krankheit an die Hand zu geben im Stande 
sein wird, so haben wir nichtsdestoweniger durch die 
Feststellung der Thatsache, daß die Beriberi zu 
den Infectionskrankheiten gezählt werden müsse, 
insoferne einen erheblichen Vortheil errungen, als 
dadurch der Prophylaxis ein geräumiges Eeld zur 
Entwickelung ihrer segensreichen Thätigkeit er- 
öffnet wird. Und nur von ihr, nicht von der erfolg- 
losen Medication, ist in Zukunft ein Heil zu er- 
warten — nur ihr wird es gelingen können, die Zahl der 
Beriberierkrankungen auf ein Minimum zu reduciren und so der 
verheerenden Ausbreitung derselben ein gebieterisches Halt zu- 
zurufen. 

Die rücksichtlich der Grenesis der Beriberi früher verbreiteten 
Ansichten haben zur Aufstellung nachfolgender Theorien die Ver- 
anlassung gegeben. 

1. Beriberi sei als rheumatische Krankheit auf* 
zufassen. Diese Ansicht scheint meiner Meinung nach in dem 
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Umstände ihre Begründnng erfahren zu haben, daß man im oat- 
indischen Archipel eine besonders starke Zunahme der Beriberif alle 
beim Eintritte, und während der Dauer der Begenzeit beobachtet 
hat; man schrieb somit, dem hohen Grade von Feuchtigkeit der 
Luft und des Bodens einen entschiedenen Einfluß auf das Entstehen 
der Beriberi zu. Ich muß offen und aufrichtig gestehen, daß auch 
ich, als ich zum erstenmale Beriberikranke zu G-esicht bekam, diese 
Krankheit als rheumatoide mir zu erklären versuchte; als ich im 
Jahre 1875 gerade beim Eintritt der Regenzeit zu Amboina 
in denMolukken oder Gewürzinseln anlangte, bot sich mir 
bald die Gelegenheit dar, eine erkleckliche Anzahl von Beriberi- 
f allen unter den javanischen Soldaten zu beobachten und konnte 
ich die Wahrnehmung macl^en, daß mit dem Eintritt der trockenen, 
warmen Jahreszeit die Anzahl der Erkrankungen an Beriberi eine 
bedeutende Abnahme erfuhr. Da die eingeborenen Soldaten der 
niederländisch-ostindischen Armee bei ihrem freiwilligen Eintritte 
in dieselbe keine Fußbekleidung erhalten, weil sie von ihrer 
frühesten Jugend an daran gewöh^t sind, mit bloßen Füßen zu 
gehen, so schrieb ich die häufige Erkrankung derselben an Beri- 
beri einer Erkältung und daraus folgenden rheumatischen Affection 
zu; denn was nützt, sagte ich mir, dem javanischen Soldaten sein 
Mantel, wenn er bei JRegen und Wind und während naßkalter 
Nächte stundenlang bk^üßig als Schild wache Posten stehen muß. 
Da ich jedoch bei genauerer Beobachtung an dem Krankheitsbilde 
der Beriberi kein einziges, die rheumatische Erkrankung charak- 
terisirendes Symptom wahrzunehmen im Stande war, so begann 
ieh bald an dem rheumatoiden Charakter der Beriberi zu zweifeln. 
2. Die Beriberi wurde von einigen Autoren, so von Wbbnich, 
Schütte u. A., mit der acuten, perniciösen Anämie ver- 

f liehen und als Folgezustand Constitution eller Ernährungsstörungen 
argestellt; aucb mein College und Freund Lodewyks neigte in 
früheren Jahren zu derselben Ansicht hin. Weenich begründet 
seine Ansicht mit folgenden Worten: „Das Wesen der Krankheit 
ist in einer Blutdecomposition zu suchen, für welche in der euro- 
päischen Medicin ein präciser pathologischer Terminus technicus 
und ein bekanntes Krankheitsbild nicht besteht, welcher indessen 
der bei uns vorkommende Hydrops cachecticus, sowie auch die 
pemiciöse Anämie und Chlorose nahe stehen." Die Ursache der 
constitutionellen Ernährungsstörung, die in abnormalen Erschei- 
nungen der Blutbildung und des Gef äßsystemes zum Ausdrucke 
gelangen, müsse zufolge der Ansicht des genannten Autors der 
vorwiegend vegetabilischen, aus Reis bestehenden Nahrung zuge- 
sehrieben werden, nicht etwa, weil er in verdorbenem Zustande 
genossen werde, sondern weil die Massenhaftigkeit seiner Einfuhr 
in den Tractus digestivus die Assimilationskraft der Verdauungs- 
organe für andere Nahrungsmittel allmälig aufhebe — anderer- 
seits weil er aber auch eine ausreichende Ernährung und Blut- 
bildung zu bewirken nicht im Stande sei. Auch Fubnbe hat, wie 
schon früher erwähnt wurde, das Entstehen der Beriberi auf 
Rechnung der minder zweckmäßigen, auBschließlich vegetabilischen 
Nahrungsmittel der Eingeborenen des indischen Archipels gebracht, 
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demzufolge bei nicht genögendem Stoflwechsel das Rackenmari^ zu 
einer Pars minoris renstentiae herafasinke. £bm, der im Darme von 
Beriberileiehen Triehooeplialiia diepar und noch andere Entoaoen 
gefanden hat, sagt: „Beriberi ist eine pemidofle Anämie, die durch 
die Darmgeschwüre bedingt wird; die Nervensymptome werd^i 
dnrcb die Eingeweidewürmer und ihre Bewegungen hervorgerufen.'' 

Wenn es nun wirklich der Fall wäre, dafi man die Genesis 
der Beriberi auf eine unzurdchende Einfuhr von an Fetten und 
Eiweifl armen Nahrungsmitteln zurückzuführen im Stande wäre, 
so müßte meiner Ansicht nach die Beriberi im ostind^hen Ardbipel 
vorzugsweise nur unter der eingebor^ien Bevölkerung, namentlich 
unter d»i Taglöhnem, den Arbeitern und der ländlichen, acker- 
bautreibenden Bevölkerung herrschen, weil eben die Nahrungs- 
mittel dieser genannten Bevölkerungsschichten einzig und aliein 
in Reis, Fisch und Früchten bestehen und eiweißhaltige Stoffe, 
namentlich Fleisch, nur sehr selten und in minimalen Mengen 
dem Körper zugeführt werden; die eingeborenen Soldaten der 
niederländischen Colonialarmee erhalten jedoch bei einer Tages- 
ration von 650 Grrtn. Beis 250 Grm. Rindfleisch odrar ids Surrogat 
für dasselbe manchmal 200 Grm. gedörrtes Fleisch oder 300 Grm. 
Pöckelfleisch ; die eingeborenen Sträflinge, „Dwangarbeiders*^ ge- 
nannt, erhalten eine Kost, die mit Rücksicht der Quantität des 
Fleisches wohl etwas minderwerthig, jedenfalis aber noch genügender 
ist als die Nahrung der eingeborenen freien Bevölkerung. Und — 
mirabile dictu — doch sehen wir die gefürchtete Beribenkrankheit 
vorzugsweise nur unter den eingeborenen Soldaten und Sträflingen 
en- und epidemisch herrschen, während die unter ungünstigere 
Nutritionsverhältnissen verkehrende eingeborene freie Bevölkerung 
von dieser verheerenden Geißel, genannt Beriberi, fast ganz ver- 
schont bleibt. Ich habe in den verschiedenen Gegenden und 
Stationen der ausgedehnten niederländisch-ostindischen Colomal- 
besitzungen, in welchen ich zufolge meiner Stellung als Militärarzt 
längere oder kürzere Zeit garnisonirte , keinen einzigen 
Fall von Beriberierkrankung bei der eingeborenen 
freien Bevölkerung gesehen, geschweige denn, daß ich 
von einer unter derselben herrschenden Beriberiepidemie ge* 
hört hätte. 

Auch OvEEBEEK, DE Mbyee, VAN Leent Und LoDEWYKS leiten 
die Ursache der krankhaften Blutmischung bei Beriberi größten? 
theils aus der mangelhaften, zu wenig Eiweiß und Fette enthaltenden 
Nahrung der eingeborenen Soldaten, Schiffmannschaften der könig- 
lioh niederländischen Kriegsflotte und Sträflinge ab; als Bew^s 
der Richtigkeit dieser Ansicht wird besonders durch van Lernt 
angeführt, daß, seitdem in der Verpflegung der eingeborenen 
Schiffsmannschaften eine Besserung in dem Verhältnisse und der 
Qualität der wichtigeren Nahrungsmittel eingeführt warde/ die 
Anzahl der Beriberierkrankungen unter denselben stark abgenommen 
habe. Meiner Meinung nach ist jcloch die jetzt factisch geringere 
Morbidität der Beriberi unter der erwähnten Schif^annschaft 
nicht so sehr einer verbesserten und rationelleren Verpflegungs- 
weise, als vielmehr den verbesserten hygienischen Zuständen an 
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Bord der königlich niederländiöcb-ostiBdischen Kriegsschiffe zuzu- 
schreiben; eine Verbesserung des Verpflegstarifes hat bei den ein- 
geborenen Soldaten der Ländarmee und den Sträflingen auch nicht 
den geringsten Erfolg — i. e. keine Abnahme in der Anzahl der 
Beriberierkrankungen hervorzurufen vermocht. 

Die Erfahrungen der letzten Jahre haben aber besonders dazu 
beigetragen, die Theorie der Beriberi als pemiciose Anämie in- 
folge mangelhafter und unzweckmäßiger Kahi*ung in ihren Grund- 
festen zu erschüttern und die Unrichtigkeit der Hypothese, daß 
die Beriberi eine pemiciose Anämie sei, ad oculos zu demonstriren. 
Die Beriberi herrscht, wie schon oben erwähnt, en- und epidemisch 
vorzugsweise unter den eingeborenen Soldaten und unter den Sträf- 
Ifaigen; die Fälle, daß auch europäische Soldaten der niederländi- 
schen Colonialarmee an Beriberi erkrankten, kamen früher beträcht- 
lich selten vor — und man suchte sich dieses Factum aus dem 
Umstände zu erklären, daß infolge des für die Europäer aus- 
giebigeren Verpflegstarifes die Nutritionsverhältnisse für dieselben 
günstiger seien als bei den eingeborenen Soldaten und Sträflingen. 
In dem seltenen Vorkommen der Beriberi unter den Europäern, 
respective den Soldaten europäischer Abstammung, fanden die 
Vertheidiger der Ansicht, daß die Ursache der krankhaften Blut- 
mischung bei Beriberi i» der Zufuhr nicht genügender, dem Stoff- 
wechsel nicht entsprechender Nahrungsmittel zu suchen sei, ihren 
größten Stützpunkt; es hatte sich auf Grrund dieses seltenen Vor- 
kommens der Beriberi unter Europäern eine Theorie der Immunität 
derselben gegen diese Krankheit herausgebildet. Wie ich aber aus 
zuverlässigen Berichten zu entnehnaen in der Lage bin, ist die 
Beriberi namentlich während der letzten zwei Jahre auf Nord- 
Sumatra, in dem ehemaligen Sultanate von Atjeh, unter den 
Truppen und den den Traindienst verrichtenden Sü'äflingen zu 
einer verheerenden Epidemie herangewachsen, ^ie schreckliche Ver- 
wüstungen anrichtet und die Reihen der dortigen Occupations- 
truppen sehr stark lichtet; und jetzt erweist es sich auch, daß die 
Immunitätstheorie betreffs der Europäer nur ein leerep Hirngespinnst 
war, denn nicht nur eingeborene Soldaten und Sträflinge, sondern 
auch zahlreiche Europäer des Mannschaftsstandes erkranken jetzt 
dort häufig an Beriberi und wählt sich diese verheerende Greißel 
ihre Opfer nicht allein im Stande der europäischen Mannschaften, 
sondern auch unter den Officieren aus; ja selbst einer der höchst- 
gestellten Officiere des Gouvernements A t j e h , ein als* Civil- und 
Militärgouverneur fungirender General, ist vor noch nicht langer 
Zeit ah Beriberi erkrankt und ihr auch erlegen. 

In solchen Fällen, in denen von einer ungenügenden Nahrungs- 
züftihr oder mangelhafter Qualität der Nährstoffe durchaus keine 
Sprache sein kann und dennoch die Beriberierkrankung zum Aus- 
bruche gelangt, sehen wir den eclatanten Beweis, daß die Theorie 
der durch mangelhafte Ernährung bedingten krankhaften Blut- 
mischung als Causa morbi Beriberi auf sehr schwachen Füßen steht; 
da sie den Erfährungen des gegenwärtigen Standpunktes keines- 
wegs mehr entspricht, so können wir sie mit ruhigem Gewissen 
als unnützen Ballast über Bord werfen. Aus den oben angeführten 
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Gründen schließe ich mich vollkommen der Ansicht Prof. Hirsch's 
an, der bei der Besprechung der Aetiologie der Beriberi in puncto 
perniciöse Anämie und krankhafte Blutmischung infolge mangel- 
hafter oder fehlerhafter Nutrition sich folgendermaßen äußert: 

„Es scheint mir allerdings nicht zweifelhaft, daß ein aus 
Ernährungsstörung herbeigeführter anämischer Zustand ein wesent- 
liches Glied in der Reihe der Krankheitserscheinungen bildet, aber 
es bleibt doch fraglich, ob diese Ernährungsanomalie das primäre 
Moment, den Ausgangspunkt der Krankheit abgibt oder sich, wie 
namentlich Simmons glaubt, erst secundär im Krankheits verlaufe 
entwickelt. Jedenfalls kommt die Beriberi en- und epidemisch vor, 
ohne daß Fehler in der Nahrungsweise als Krankheitsursache nach- 
weisbar sind, während andererseits Nahrungsmangel in allen mög- 
lichen Formen und Folgen zu allen Zeiten und an allen Punkten 
der Erdoberfläche sehr häufig geherrscht hat, ohne daß es zu einer 
Entwickelung einer Beriberiepidemie oder Endemie gekommen wäre. 
Wollte man also bei der* Annahme beharren, daß dieses ätiologische 
Moment die eigentliche Krankheitsursache ausmache, so müßte der 
Nachweis geführt werden, daß es in einer eigenthümlichen, speci- 
fischen Weise wirksam ist, welche den specifischen Charakter der 
Krankheit erklärlich macht, was bis jetzt (1883) noch nicht ge- 
schehen ist." Da aber der specifiscbe Charakter der Beriberi als 
Infectionskrankheit durch die bakteriologischen Forschungen der 
Neuzeit mehr und mehr an Wahrscheinlichkeit gewinnt, so verliert 
die bis jetzt besprochene Theorie jeden Halt, und sind wir zur 
Annahme berechtigt, daß die Blutdecomposition und die Er- 
nährungsstörungen bei Beriberi als Folgen einer schädlich wir- 
kenden Noxe, des Beriberibacillus als Krankheitserregers, und 
nicht als Causa morbi zu betrachten seien. 

3. Im Anschlüsse an die im Vorhergehenden besprochene 
Theorie wollen wir jetzt einer anderen erwähnen, die das Ent^ 
stehen der Beriberi auf eine verdorbene Beschaflfenheit des Reis- 
kornes und auf Parasiten zurückführt. — Die Ansicht, daß eine 
verdorbene Beschaffenheit des Reiskornes, welches das Haupt- 
nahrungsmittel der Bewohner des ostindischen Archipels und 
anderer Völker Asiens bildet, ein wichtiges Causalmoment für die 
Beriberierkrankung abgebe, hat nur unter einigen Aerzten in 
Britisch-Indien einige Vertreter gefunden, während die nieder- 
ländischen und deutschen Aerzte, die auf die Erforschung der 
Krankheitsursache der Beriberi viel Zeit und Mühe verwendeten, 
dieses Momentes mit keinem Worte erwähnen, unlängst hat Nkusseb 
auf Grund eingehender Untersuchungen seine Mittheilungen über 
das Wesen und die Ursache der Pellagra in Nr. 5 der Wiener 
Medicinischen Wochenschrift, 1887 veröffentlicht, aus welchen 
hervorgeht, daß bei den von Paltaüp ausgeführten bacteriolo- 
gischen Untersuchungen ein im verdorbenen Mais gefundener Ba- 
cillus als die Krankheitsursache anzusehen se^i. Wenn auch die 
infolge des Genusses von verdorbenem Mais entstehende Pellagra 
vorwiegend durch das Auftreten von Hautsymptomen (Erythema 
multiplex) sich kennzeichnet, so gehen aber auch Erscheinungen 
dieser Krankheit voran, die auf eine Affection des Tractus dige- 
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stivus hinweisen, nämlich: Gastroenteritis acuta, Cephalalgie, 
Schwindel, Ohrensausen; manchmal treten auch psyohiscne Affec- 
tionen hinzu, die sich als Melancholie, psychische Aufgeregtheit, 
Hallacinationen und Tobsucht äußern und manchmal unter typhösen 
oder meningealen Erscheinungen zum Tode führen — auch Sensi- 
bilitäts- und Motilitätsstörungen gesellen sich den obgenannten 
Erscheinungen hinzu. Da bei der Beriberierkrankung niemals eine 
Dermatitis erythematosa multiplex beobachtet wurde, andererseits 
Symptome einer Cerebralaffection gänzlich fehlen, so kann man die 
Ajinahme, daß verdorbener Beis als Nahrungsmittel das Causal- 
moment zur Entstehung der Beriberi abgebe, a priori verwerfen. 
Ein anderer Autor — Gblpke — hat das Entstehen der 
Beriberi dem Genüsse getrockneter Fische, die aus China in 
großen Mengen im ostindischen Archipel eingeführt weiiden, zu- 
geschrieben und deshalb die Beriberi mit der Trichinosis verglichen^ 
er äußert darüber seine Ansicht in den folgenden Worten: „Nur 
ein lebendes Gift, das die Fähigkeit besitzt, lange im Körper 
latent zu bleiben und vielleicht in demselben eine Geschlechts- 
entwickelung durchzumachen, kann die Beriberi erzeugen und in 
diesem Sinne möchte ich die Beriberi mit der Trichinosis vergleichen. 
Man muß mich nicht mißverstehen, ich vindicire dieser Beriberi- 
trichine weder die Größe, noch die Geschlechtsverhältnisse der 
Trichina spiralis; aber jedenfalls ist das Mutterthier der getrock- 
nete Fisch, mit dem die 'Sträflinge gefüttert werden. Dieser Fisch 
lebt nicht in den Gewässern des indischen Archipels, denn wir 
finden keine Beriberi unter der dortigen (freien) .Bevölkerung. 
Und in der That habe ich auf meine Nachfrage über diesen 
Gegenstand die Antwort erhalten, daß dieser Fisch aus China 
importirt wird." Wenn nun die Beriberi allein unter den Sträf- 
lingen („Dwangarbeiders") grassiren würde, bei deren Verpflegung 
von diesem aus China importirten getrockneten Fische als Ersatz 
für Fleisch häufig Gebrauch gemacht wurde, so könnte man 
vielleicht sich zu Gelpke's Ansicht bekehren lassen; nun tritt 
aber die Beriberi zahlreich unter den eingeborenen Soldaten auf, 
bei deren Verpflegung nur höchst selten von getrockneten Fischen 
ein ausgiebiger Gebrauch gemacht wird, andererseits aber kommt 
unter der chinesischen Bevölkerung des ostindischen Archipels, bei 
welcher getrocknete Fische in der Reihe der Nahrungsmittel eine 
große Bolle spielen, die Beriberi höchst selten vor. Auch den 
europäischen Soldaten der niederländischen Colonialarmee wird 
ebensowenig als^ den Officieren derselben auf dem Blriegsschau- 
platze Atjeh in den sogenannten Kriegsrationen getrockneter 
Fisch verabreicht und dennoch erkranken in letzterer Zeit diese 
ebenso häufig als die eingeborenen freiwilligen Soldaten und Sträf- 
linge an Beriberi. Wie wäre nun die Immunität der chinesischen, 
getrocknete Fische verzehrenden Bevölkerung einerseits und das 
Erkranken der europäischen und eingeborenen Soldaten, sowie 
auch von Officieren trotz Nichtgebrauches der getrockneten Fische 
andererseits mit Gelpke's parasitärer Theorie in XJebereinstimmung 
zu bringen? Diese Theorie, welche sofort nach ihrem Bekannt- 
werden von VAN DBB Elst Und anderen Collegen angegrifi^en und 
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wid^l^^ wurde, Imt begreiflicherweise, da sie uns nur auf Irr- 
w^e leiten könnte, keine Anhänger gefunden und ist als eine 
Hi^eburt der wissenschaftliehen Forschung baldigst in Vergessen- 
b^t gerathen. 

Ebenso ist die von Eeini aufgestellte Theorie, daß man das 
Entstehen der Beriberi Eingeweidewürmern, namentlich dem Tricho- 
cephalus dispar, zuschreiben könne, zu verwerfen. Diesbezüg- 
liche Untersuchungen von Haga, Stammeshaus und Anderen haben 
jedoch ergeben, daß in Beriberileichen eine bei weitem größere 
Anzahl von Anohylostoma duodenale und Asoaris lumbricoides 
vorzukommen pflegt; ebenso wie Haga habe aber auch ich in 
Leichen von nicht an Beriberi Verstorbenen die obgenannten Ein- 
geweidewürmer gefunden und deshalb muß ich die Behauptung 
aufstellen, daß bei den Eingeborenen die Entozoen überhaupt 
keine seltene Erscheinung sind, weshalb man sie nicht als die 
eigentliche Ursache der Beriberi auffassen dürfe; wir müssen. aber 
zugeben, daß die Entozoen möglicherweise durch Blutentziehung 
und Verminderung der Assimilation der Darmingesta zum Ent- 
stehen von Krankheiten überhaupt theil weise beizutragen ina 
Stande sind. Wenn die Eingeweidewürmer in Wirklichkeit ein 
Causalmoment für die Beriberi abgeben würden, so müßte meiner 
Meinung nach diese Krankhdt vorzugsweise unter Kindern, der 
eitigeborenen Bevölkerung häufig vorkommen; dieselben leiden 
näiplich, wie ich und auch jeder andere erfahrene Arzt zu be- 
stätigen in der Lage sind, sehr viel an Eingeweidewürmern — 
in der Therapie der Kinderkrankheiten spielt im ostindischen 
Archipel das „Santonin" eine sehr wichtige Rolle und zählt dieses 
B.emedium zu den wenigen europäischen Arzneimitteln, in welche 
die eingeborene Bevölkerung ein sehr großes Vertrauen setzt. Fälle 
von Beriberierkrankung sind aber bei Kindern niemals beobachtet 
worden. 

4, Einige Autoren haben es versucht, die Beriberi den 
Malariaerkrankungen zuzuzählen und den Ursprung der- 
selben auf eine Miasma zurückzuführen. Füäneb bekannte sich 
anfänglich auch zu dieser Theorie. Er sagt: „Als ich in Indien 
ankam und zum ersten Male einen Beriberikranken sah, machte 
ich die Diagnose: chronische Malariakachexie." Auch Simmons. geht 
von der Ansicht aus, daß die Beriberi eine der Malaria ähnliche 
Erkrankung sei; er begründet seine Theorie durch den Umstand 
daß in Japan die Beriberi häufig in Gegenden angetroffen wird, 
wo auch Malariafieber vorzukommen pflegt, und äußert sich darüber 
wie folgt: „Meine Erfahrungen führen mich zur Annahme, daß 
die Ursache des Entstehens von Beriberi in einem speeifischen 
Miasma oder in Bodenausdünstungen zu suchen ist, die gleich 
den Ausdünstungen der Sumpfgegenden nur in scharf begrenzten 
Gegenden vorkommen." Betreffs der B;ichtigkeit der Thatsache, 
daß Beriberi und Malaria in Japan in manch^i Gegenden gleich- 
zeitig vorkommen, muß ich mich jedweden Urtheiles enthalten, 
da ich meine Beobachtungen über Beriberi im ostindischen Archipel 
und nicht in Japan anzustellen in der Lage war; meinen. Er- 
fahrungen zufolge schließen Beriberi und Malaria ijn ostindischen 
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Archipel sich gäDzlich aus in dem Sinne, daß in Gegenden, wo 
Malariakraukheiten herrschen, keine Beriberi vorkommt und um- 
gekehrt^ dort, wo beide Krankheitsformen vorkommen, treten sie 
jedoch niemals gleichzeitig auf. Diese meine Behauptung kann 
ich auch durch die nachfolgende Thatsache begründen : In dem 
durch sumpfige Bodenverhältnisse berüchtigten, an der Südküste 
Javas gelegenen Bezirke T j il a t j ap (ßesidentschaffc B anj oe m as) 
herrscht sowohl unter der eingeborenen freien Bevölkerung als 
auch unter dem Militär und Sträflingen das Malariafieber endemisch 
und nimmt dasselbe von Zeit zu Zeit einen epidemischen Charakter 
an; ich habe einige Zeit lang als Militär- und Civil- Ch^rast in 
dieser Malariagegend zugebracht und war dadurch in der Lage, 
dort genaue Beobachtungen anzustellen. Die dort herrschende 
Malaria-Endemie entwickelte sich während der Momita November 
und December 1883 zu einer heftigen Epideme, die beinahe aus- 
nahmslos die Officio:« und Mannschaften der aus einem Halb- 
bataillon bestehenden Garnison befiel ; auch unter den Sträflingen 
und der eingeborenen freien Bevölk»ang grassirte die Malaria- 
Epidemie in heftigster Weise. Bei meiner Ende August 1883 er- 
folgten Ankunft in meinem Gamisronsorte belief sich der Stand 
der Fieberkrankea laut eingelaufenen Rapporten in diesem Be- 
zirke auf 2000; gegen Ende December 1883 war die Anzahl der- 
selben bei der eingeberenen freien Bevölkerung dieses Bezirkes zu 
einer erschreekaiden Höhe geklommen und lagen mehr als 47.000 
Einwohner an Malariafieber darnieder, von denen an manchen 
Tagen 150 — 200 dahingerafft wurden; daß auch die Reihen der 
Garnisofismannschaft stark decimirt wurden, sei nur nebenbei 
erwähnt. Es ist hier nicht der Platz, die Maßregeln zu besprechen, 
welche von Regierungswegen zur Bekämpfong dieser Epidemie er- 
griffen wurden; doch zum Lobe der niederländischen Colonial- 
regierung sei nur das gesagt, daß dieselbe in solchen Fällen der 
Bevölkerung kräftig unter die Arme greift und durch kosten- 
freie Verabreichung von Medicamenten — casu quo von Chininum 
sulfuricum in solutione oder Pillenform — das Elend zu lindern 
und die Ausbreitung der Krankheit zu beschränken bestrebt 
ist, da sie von dem Standpunkte ausgeht, daß „der Mensch das 
theuerste Capital des Staates sei"*. Während der ganzen Zeit 
meines Aufenthaltes in dieser Malariagegend xax' eEo^l^ — ^^ 
Malariafieber selbst erkrankt wurde ich medio Jänner L884 in eine 
gesündere Gegend transferirt — kam kein einziger Fall von 
Beriberierkrankuug vor und ist auch zu anderen Zeiten die. Beri- 
beri eine in dieser Gegend gänzlich unbekannte Krankheit. 

Zu Analabo e, an der Westküste des ehemaligen Sultanates 
von Atjeh, wo ich im Jahre 1879 einige Monate garnisonirte, 
konnte ich durch genaue Observation eine ähnliche Thatsache fest- 
stellen. Die Officiere und Mannschaften der aus einer Compagnie 
Infanterie bestehenden Garnison, sowie auch die derselben zuge- 
theilten Sträflinge waren auf zwei provisorische Fortifieationen, 
sogenannte „Bentengs", vertheiltj von denen die eine nahe dem 
Meeresstrande, die zweite hingegen circa 2 Kilometer landeinwärts 
in einer Sumpfgegend gelegen war. Während in der am Meeres- 
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strande gelegenen Fortification nur Beriberierkrankungeii vorzugs- 
weise unter den eingeborenen Soldaten und Sträflingen vorkamen, 
erkrankten die Bewohner der landeinwärts gelegenen Bentengs hin- 
gegen nur an Malariafieber, und zwar die Ofßciere und europäi- 
schen Mannschaften ebenso häufig als die eingeborenen Soldaten. 

Interessant ist auch eine Mittheilung Fürnäb's betreffend 
die durch ihren Malariacharakter berüchtigte und gefiirchtete 
Insel Onrust, eines in der Nähe von Batavia in der Sunda- 
straße gelegenen Eilandes, woselbst sich seinerzeit ein Marine- 
Etablissement der königlich niederländischen Kriegsfiotte, eine 
kleine Garnison der Colonialarmee und eine große Anzahl von 
Sträflingen befanden. Er bestreitet den Zusammenhang zwischen 
Beriberi und Malaria und führt als Beweis dessen an, daß auf 
genannter Insel während der warmen, trockenen Jahreszeit viele 
Fälle von Intermittens, aber keine einzige Beriberierkrankung 
vorkamen, wogegen während der Regenzeit gerade eine entgegen- 
gesetzte Erscheinung zu Tage trat, nämlich viele Fälle von Beri- 
beri, aber keine Malariafieber zur Beobachtung gelangten. 

Da aber in dem Symptomencomplexe der Beriberi und dem 
der Malaria bedeutende Differenzen bestehen, so ist der Versuch, 
die Beriberi auf eine der Malaria ähnliche miasmatische Ursache 
zurückfähren zu wollen, jedenfalls als gewagt zu bezeichnen. 
Schon der Umstand, daß der Beriberi in der Regel das Symptom 
einer chronischen Milztumescenz abgeht, spricht gegen die ver- 
suchte Identification dieser Krankheit mit MalariaBeber, die Er- 
scheinungen der Störungen in der Motilitäts- und Sensibilitäts- 
sphäre sind bei der Beriberi die Regel, während Lähmungs- 
erscheinungen bei Malaria zu den Seltenheiten gehören und erst 
nach sehr langer Erankheitsdauer zu Tage treten ; ich selbst habe 
zwei Fälle von Malaria beobachtet, in deren Verlaufe in einem 
späteren Stadium eine totale Paralyse der unteren Extriamitäten 
auftrat. Und während bei der Beriberi die seröse Infiltration des 
Unterhautzellgewebes — das Oedema — in der Mehrzahl der 
Fälle das erste auffällige Symptom bildet und erst im weiteren 
Decursus morbi bald infolge der Circulationsstörungen seröse Er- 
güsse in die diversen Körperhöhlen sich einstellen, sind die Er- 
scheinungen von Oedem und Hydrops cachecticus, wie sie bei 
Malariaerkrankungen seltener aufzutreten pflegen, erst in das 
Endstadium der Krankheit verlegt; sie sind die Anzeichen der 
immer mehr zunehmenden Herzschwäche und eines baldigen Exitus 
letalis. Bei Beriberi sind, wie schon früher erwähnt wurde, rasch 
entstehende Hydropsien auch als ein ominöses Symptom aufzu- 
fassen ; doch gibt es Fälle — und namentlich meine ich darunter 
diejenigen, in denen der seröse Erguß sich nur auf das Cavum 
abdominis beschränkt, Hydrothorax und Hydropericardicm aber 
noch nicht deutlich nachweisbar sind — in denen man ein Zurück- 
gehen der Hydropsie beobachten kann. 

Die Theorie, daß die Beriberi eine der Malaria ähnliche, mias- 
matische Erkrankung sei, wurde meistens durch die an Beriberi- 
leichen manchmal wahrgenommene Milzvergrößerung und Pigment- 
anhäufung im Milzgewebe begründet. Was diese Thatsachen 
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trifft, 30 muß ich an dieser Stelle erwähnen, daß pro primo die 
ilzschwellnng bei der Beriberi nie so hochgradig ist, daß man 
jselbe in vivo durch die Percussion und Palpation nachzavreisen 
Stande wäre und pro seenndo, daß eine in Beriberileichen sich 
waig vorfindende Milzvergrößerung anf eine vorhergegangene 
ulariaerkrankang sich beziehen dürfte, somit als ein ßesidanm 
rselben aufzufassen wäre. Es dürfte in aolchen Fallen die be- 
nnte Thataache ihre Bestätigung finden, daß Patienten manchmal 
ler gefährlichen .Erkrankung entrinnen, nm bald darauf den 
ilgen einer noch gefährlicheren zu erliegen — „Incidit in Scyl- 
m, qui vult vitare Charybdim", 

T. 
Bevor wir zur Begründung unserer Ansicht: „Beriberi sei 
le Infectionakrankheit", übergehen, wollen wir vorerst noch die 
idisponirenden Momente, welche das Entstehen und die Weiter- 
rbreitung dieser Krankheit mehr oder weniger zu fördern im 
inde sind, einer näheren Erwägung unterziehen, 

Aufenthalt in überfüllten, schlecht ventilirten 
Bäumen. 
Diesem Momente wird von Swavisg, Ruppert, Schbübe u. A. 
1 sehr großer, das., Entstehen der Krankheit fördernder Einfluß 
erkannt. Wenn wir, in Erwägung ziehen, daß bei dem Entstehen 
d der Weiterverbreitung anderer Infectionskrankheiten (Cholera, 
jiola, Typhus) das oben angeführte Moment eine wichtige Rolle 
eh, so können wir uns nicht der Ansicht verschließen, daß 
33elbe auch bei dieser Krankheit eine mehr oder weniger her- 
rragende Bedeutung hat. Daß im ostindischen Archipel Kasernen, 
itäler und G-efängnisse manchmal den sanitären Uebelatand der 
bertöUung zeigen, will ich wobl zugeben; den Vorwurf einer 
ingelhaften Ventilation genannter Gebäude müßte ich aber ent- 
lieden zurückweisen. Denn die Bauart dieser Gebäude ist in 
riicksichtigung der durch das Tropenklima bedingten Verhält- 
(se eine derartige, daß ohne Zuhilfenahme von sinnreichen Ven- 
ationsapparaten stets ein ausgiebiger Luftwechsel in demselben 
ittfindet ; manchmal kommt es seihat vor, daß in den genannten 
iumlichkeiten eher ein zu starker als zu geringer Luftwechsel 
h fühlbar macht. — ■ Allen meinen ostindischen Collegen, die 
L der minder günstig situirten chinesischen Bevölkerung der 
iisehen Großstädte Batavia, Semarang und Soerabaia 
ivatpraxis auszuüben die Gelegenheit hatten, wird es wohl 
Irannt sein, an welch ungünstigen sanitären Verhältnissen, 
mentlich mit Bezug auf Ventilation und Ueberfüllung, die 
ohnhäuser dieser Bevölkerung leiden ; und trotz der Ueberfüilung 

schlecht ventilirten Räumen kommt es bei diesen Chinesen 
imals zum Ausbruche einer Beriberiendemie, geschweige denn 
ler Epidemie. Wenn Choleraerkranknngen fast jährlich in ob- 
nannten Städten auftreten, so ist es keine seltene Erscheinung, 
ß der von der chinesischen, ärmlichen Bevölkerung bewohnte 
adttheil, dessen Häuser dicht aneinander gedrängt gebaut sind 
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und bei Mangel an Lnft und Liebt eine zahlreielie Einwohnei 
achaft beherbergen, zum Herde einer Choleraepidemie wird un 
viele Individuen dieser Krankheit erliegen; die ßeriberikrankhe 
aber entwickelt sich trotz der sanitär ungünstigen Verhältniss 
der Wohnungen bei dieser Bevölkemngsachicbte niemals — ic 
war noch nie in der Lage, in einer der genannten Städte auch m 
einen Fall von Beriberi bei einem freien Chinesen constatii 
haben zu können. Daß eine Ueberfiillung und ungenügende Vei 
tilation an Bord von Schiffen im Zusammenhange mit noch andere 
schädlichen Einflüssen das Entstehen und die Ausbreitung dt 
Beriberi zu begünstigen im Stande sei, kann auch ich nicht h 
zweifeln. 

h) Witterungsverhältnisse. 
Eücksichtlich dieses Momentes muß ich auf Grund mein* 
eigenen Erfahrungen mich der Ansicht derjenigen Autoren üb( 
Beriberi anschließen, welche den Witterungsverhältnissen eine 
gewissen Einfluß auf das Entstehen dieser Krankheit nicht al 
sprechen können. Ich konnte an verschiedenen Orten des os 
indischen Archipels deutlich beobachten, daß die Zu- und Abnahn 
dieser Krankheitsfälle in einem ganz bestimmten Verhältnisse zu 
herrschenden Witterung standen, und zwar in folgender Weist 
Dort , wo die Beriberi endemisch vorkommt , kann man ein Zi 
nehmen und stetiges Anwachsen der Krankheitsfalle scho 
wähi'end der Uebergangszeit von der warmen, trockenen Jahre 
zeit in die naßkalte Regenzeit, welche die Stelle des Wintei 
in den Tropen vertritt, deutlieh wahrnehmen; während di 
letzteren, der Regenzeit, entwickelt sich häufig die herrschend 
Beriberi -Endemie zu einer Epidemie. Eine stetige Abnahme df 
Krankheitsfälle zeigt sich wieder beim Uebergange von der Regej 
in die troekenwarme Jahreszeit , und während der Dauer dt 
letzteren ist die minimalste Anzahl von Krankheitsfällen zu ve: 
zeichnen. Geradezu einen entgegengesetzten Einfluß haben d' 
Witterungs Verhältnisse in den tropischen Gegenden auf di 
Cholera und Malaria: die zahlreichsten Erkrankungen an diese 
Krankheiten kommen während der warmen trockenen Jahresze 
vor, während mit dem Eintritte der naßkalten Regenzeit die Ei 
krankungen an diesem G«nus morbi langsamerhand abzunehme 
beginnen, um bald gänzlich sistirt zu werden. Ganz mit Pro 
HiKsCH in dieser Hinsicht übereinstimmend, behaupte auch iel 
„daß das Maximum der Krankheitafrequenz der Beriberi, beziehungs 
weise das Auftreten dieser Krankheit als Epidemie, in diejenig 
Jahreszeit der Tropen und subtropischen Gegenden fallt, welch 
sich meteorologisch vor Allem durch hohe Grade von Luftfeuohti| 
keit, demnächst durch hohe, stärkerem Wechsel unterworfen 
Temperaturen auszeichnet". 

c) Bodenverhältnisse. 
Betreffs des Zusammenhanges der Beriberi mit den Bodei 
Verhältnissen kann man im ostindischen Archipel die WahmehmuD 
machen, daß diese Krankheit am häufigsten an Strandplätzen voi 
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kommt, daß sie gegen das Innere der großen Inseln stetig abnimmt 
und in Höhen von 2500 — 3000 Fuß nicht mehr angetrotFen wird. 
Daß eine stärkere Darchfeuchtung dea , an und für sich schon 
feuchten Bodens der Strandgegenden die Entwicklung dea speci- 
üschen Krankheitserregers zu begünstigen im Stande sei, glaube 
ich schon aus der Thataache ableiten zu können, daß die Beriberi 
gerade während derjenigen Jahreszeit am häufigsten auftritt, 
während welcher der Boden durch häufige, langdauernde Eegengüsse 
stark und andauernd durchfeuchtet ist; in Gegenden, welche in- 
folge ihrer Lage — Niederungen am Laufe von Flüssen — 
häufigeren Uebersehwemmungen ausgesetzt sind, treten häufiger 
Beriberi- Epidemien auf und so hat man namentlich auf Nord- 
Sumatra, im ehemaligen Sultanate von Atjeh, die Erfahrung 
gemacht, daß jedesmal nach dem Eintritte einer Innndation die 
Anzahl der Erkrankungen unter den Occupationatrappen und 
Stiüflingen an Beriberi eine bedeutende Zunahme erfuhr. In 
Beriic-kaichtigung dieser feststehenden Thatsache glaube ich die 
PfiTTENKOFER'sehe Theorie des Grundwasserstandes auch auf die 
Beriberi anwenden zu müssen, und zwar in dem Sinne, daß ich 
die Behauptung aufstelle, daß das Maximum der Beriberi- 
erkrankungen mit dem Maximum des tirund Wasserstandes zu- 
sammenfällt und daß beim Sinken desselben auch ein Abnehmen 
der Erkrankungen erfolgt. 

Einen eclatanten Widerspruch gegen diese Theorie, daß den 
Bodenverhältnissen, namentlich mit Rücksicht auf den Grund- 
wasseratand, ein Einfluß auf das Entstehen und die Ausbreitung 
der Beriberi zuerkannt werden müsse, könnte man vielleicht in der 
Thatsache erblicken, daß die unter denselben Einflüssen lebende 
eingeborene freie Bevölkerung von der Beriberi verschont bleibt, 
während Personen des Militärstandes und die Sträflinge zahlreich 
an derselben erkranken. Da wir aber auch bei anderen Infections- 
krankheiten sehen , daß nicht alle unter gleichen Einflüssen 
lebenden Menschen von denselben befallen werden, so müssen wir 
zu der Annahme gelangen, daß außer mancherlei schädlichen Ein- 
flüssen noch ein gewisser Grad von Disposition zur Acquirirung 
einer Krankheit erforderlich sei; ich werde jedoch noch zwei 
Momente — die physische Ueberspannung und psychische Depres- 
sion — eingehend erörtern, welche, da sie hei der eingeborenen 
freien Bevölkerung nicht in Betracht kommen, als eine Ursache 
der Indisposition derselben für die Beriberi angesehen werden 
können und viel dazu beitragen, schädliche Einflüsse anderer Art 
zu paralysiren. 

Prof. HtBSCH führt Zur Entkraftung der Theorie von dem 
Einflüsse der Bodenverhältnisse die Thatsache an, daß die Beri- 
beri sich auch auf Schiffen entwickelt, wo ja von Boileneinflüssen 
im eigentlichen Sinne des Wortes keine Rede sein könne. Daß 
diese Krankheit an Bord von Schiffen sich entwickeln und zu 
einer Epidemie ausarten kann , ist eine nicht zu leugnende That- 
sache; ft'aglich bleibt jedoch meiner Meinung nach, ob die Ent- 
wickelung einer an Ekird von Schilfen, auftretenden Beriberi- 
erkrankung auf einen autochthonen Ursprung zurückgeführt werden 
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könne oder ob nicht vielmehr die Annahme, daß der 1 
Krankheit vom Lande aus mitgebracht wurde nnd die Ei 
erst an Bord des Schiffes unter dem Einflüsse anderer 
gender Momente zum Ausbruche gelangte, eine gegriii 
rechtigung habe. leb bin der Ansicht, daß, wenn aul 
anter einei gesunden Mannschaft plötzlich Beriberierki 
zutage treten , man diese jederzeit auf eine Einschlep 
rückzufuhren berechtigt sei und gründe diese meine Ad 
die Thatsache, daß auch betreffs des Auftretens von C 
Bord von Schiffen in den meisten Palten eine Einschlepp 
gewiesen werden könne. Als erhärtend für diese mein 
nnd Behauptung, daß der autochthone Ursprung von B 
Bord von Schiffen ausgeschlossen werden könne, führe ii 
vielen Scbiffscapitänen — besonders von Segelschiffe 
machte Beobachtung an, daß ihre gesammte Scbiffan] 
während langdauernder Reisen in den Tropen voUkommi 
blieb und keine Erkrankung an Beriberi vorkam, daß je 
erfolgter Ankunft auf einer Ehede bei länger danemdei 
halte an Bord des Schiffes Beriberi er k rank ungen bald 
wenn, wie nach einer langen fteiae leicht begreiflich 
Seh iiftmann Schaft zum Zwecke ^er Zerstreuung sich j 
begab, wo Beriberi endemisch herrachte. Die Beriberi at 
erkläre ich somit für eine nicht auf autochthonem Weg 
dene, sondern für eine eingeschleppte Krankheit; daß e 
Erkrankurg in Berücksichtigung der auf Schiffen hei 
minder günstigen hygienischen Verhältnisse die Veranli 
einer epidemischen Ausbreitung geben könne, ist leicht i 

d) Alter, Greachlecht und klimatische Einf 
Es ist eine unbestrittene Thatsache, daß im os 
Archipel von den eingeborenen Soldaten der niederl 
Colonialarmee zum größten Theile nur solche Individuen 
beri erkranken, welche noch nicht lange in den Reihen c 
dienen; eine ähnliche Erscheinung kann man auch 
Sträflingen beobachten, nämlich daß gerade die erst vo 
Verurtheilten ein bei weitem größeres Contingent von 
kranken liefern als solche Gefangene, die schon einige J 
Strafzeit abgebüßt haben. Ausnahmen dieser als Regel 
Thatsaehen kommen natürlich auch vor. Lodbwyks erwähn 
Monographie über Beriberi, daß in dem Garnisonsorte W 
eines im Inneren Mitten-Javas, 26 englische Meilen 
Meeresküste entfernten und in einer Höhe von 1200 Faß 
Meerespiegel gelegenen Ortes, die Beriberi unter den erst 
angeworbenen Soldaten, die theilweiae auf der Insel Ni 
weise auf Celebes geboren waren, sich ihre zahlreichs 
aassuchte; man könnte daraus den Schluß ziehen, daß, : 
von dem jugendlichen Alter der Erkrankten, verändert 
tische Einflüsse ein Causalmotnent für die Erkrankung t 
haben und daß somit eine Beriberierkrankung desto leic 
treten könne, je weniger die AccUmatisation festen Boden ] 
hat. Eine derartige Ansieht stünde aber im Widersp] 
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den in anderen Weltgegenden, in welchen die Beriberi ebenfalls 
en- nnd epidemisch herrscht, gemachten Erfahrnngen: auf Grund 
deren andere Beobachter behaupten, „daß sich die Prädisposition 
für die Erkrankung an Beriberi mit längeren Verweilen an dem 
Krankheitsherde, bezüglich mit der erfolgten Acclimatisation 
steigert". 

Wenn auch den klimatischen Einflüssen in den Tropen in 
Bezug auf andere Krankheitsformen (D5'senteria, Hepatitis sup- 
purativa) eine wichtige Bedeutung als Causalmoment nicht abge- 
sprochen werden kann, so glaube ich hingegen, daß denselben 
mit Bezugnahme auf die Beriberierkrankung ein nur geringer 
Werth beizumessen ist. Wir sehen nämlich im ostindischen Ar- 
chipel, daß die Frauen und Kinder der eingeborenen Soldaten von 
der Beriberi gänzlich verschont bleiben und daß nur erwachsene, 
männliche Individuen von derselben angetastet werden. Den 
Soldaten der niederländischen Colonialarmee wird die Erlaubniß 
ertheilt, sich zu verheiraten oder eine sogenannte „Haushälterin" 
zu haben, d.i. mit einer Eingeborenen im Concubinate zu leben; 
wie sehr auch solche Zustände vom Standpunkte des Sittlichkeits- 
gefühles zu verurtheilen sind, so sind sie nichtsdestoweniger in 
vielen Hinsichten auf das Leben der Soldaten von günstigem 
Einflüsse, anderntheils aber ist diese Institution der „Haus- 
hälterinnen", recte Concubinen so innig mit den Ideen und der 
Lebensweise der eingeborenen Soldaten verflochten, daß ein Ver- 
such, an derselben zu rütteln, nur von sehr traurigen Folgen be- 
gleitet sein könnte. — Diese europäischen Begriffen wider- 
streitenden Zustände sind und bleiben in Indien ein „Noli me 
tangere". — Mit seiner Frau und Kindern zieht der Soldat von 
einer Garnison zur andern, nur auf den Kriegsschauplatz und 
bei militärischen Expeditionen dürfen sie ihn nicht begleiten. Wie 
häufig ist der indische Militärarzt in der Lage, zu beobachten, 
daß während ein eingeborener Soldat in seinem neuen Garnisons- 
orte, wo die Beriberi endemisch herrscht, früher oder später daran 
erkrankt, seine Angehörigen jedoch, die doch denselben klima- 
tischen Einflüssen unterworfen sind, von der Erkrankung an 
Berberi verschont bleiben. Würden die klimatischen Einflüsse auf 
das Entstehen der Beriberi von entscheidendem Einflüsse sein, so 
müßten nicht allein die eingeborenen Soldaten, sondern auch ihre 
Angehörigen von derselben ergriffen werden, was jedoch mit Be- 
zugnahme auf die letzteren nicht einzutreten pflegt. Eine ähnliche 
Erscheinung kann man auch bei den Sträflingen beobachten, 
nämlich daß, während zahlreiche männliche Individuen an Beri- 
beri erkranken, weibliche von derselben verschont bleiben. Diese 
Immunität der eingeborenen Frauen und Kinder, sowie auch das 
häufigere Erkranken der eingeborenen Soldaten und Sträflinge, 
während die unter denselben klimatischen Einflüssen lebenden 
europäischen Soldaten weniger prädisponirt erscheinen, beweisen 
mir zur Genüge, daß man den Werth oder die Bedeutung der 
klimatischen Einflüsse auf die Beriberi nur auf ein beträchtlich 
geringes Maß zurückführen müsse ; gegen die Ansicht, daß klima- 
tische Einflüsse bei der Beriberi eine wichtige Rolle spielen. 
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spricht auch die von beinahe allen Autoren anerkannte Tl 
daß nur jüngere und kräftigere Individuen ihr zum Opfe 
während ältere und schwächlichere von ihr verschont blei 
rade bei den letzteren, nicht aber bei den ersteren mü 
klimatischen EinäUsse, wenn man ihnen eine berechtigte 
in der Reihe der Oausalmomente einräumen wollte, eine 
Prädisposition zur Erkrankung bewirken können. 

Wenn auch den nunzu angeführten Cansalmomeni 
Einflußnahme auf die Entwickelung und Ausbreitung der 
nifht abgesprochen werden kann, wenn wir auch zugeben 
daß diese Momente mehr oder weniger die Erkrankung 
günstigen im Stande sind, so kann ich mich dennoch n; 
schließen, ihnen einzig und allein diesen Einfluß zuzusi 
Ich glaube vielmehr, daß noch andere Umstände als 
momente der Beriberi eine besondere Würdigung verdier 
da ich in der zahlreichen Literatur über diese Krankheii 
dieselbe mir zngänglich geworden, die Momente, welche 
Augen habe, nicht erwähnt finde, so will ich diese 
Nachfolgenden näher beleuchten; ich mache hiebet i 
keinen Anspruch auf die Priorität meiner diesbezüglichen 
da es leicht möglich ist, daß auch andere meiner osti 
ColJegen auf Grund ihrer Erfahrungen sich eine solche 
gebildet haben könnten. Die Momente, denen ich als j 
nirende Ursache der Beriberierkrankung eine sehr wichi 
dentung beilege, terminire ich mit dem Ausdrucke : 

e) Physische Ueberspannung und psychist 
Depression. 

Es ist meiner Meinung nach unzweifelhaft, daß diese 
auch bei vielen anderen Krankheitsformen als prädisj 
Ursache in Betracht kommen, daß ihnen eine wichtige Bi 
beigelegt werden muß ; so ist beispielsweise der Gesundheit 
einer Armee in Friedenszeiten ein relativ günstiger — v 
aber, daß während oder nach einem Kriege, abgesehen 
zahlreichen Verwundungen durch Schuß-, Hieb- und Stii 
die Anzahl der Erkrankungen eine beträchtliche Steigej 
fährt und daß je nach der Einwirkung schädlicher Einfl' 
eine oder ahdere Krankheitsform mehr in den Vordergru 
und zu einer Epidemie sich entwickelt. Daß in solchei 
die physische Ueberspannung als prädisponirendes Causa 
der Erkrankung bedeutend in die Wagschale fällt, ist ei 
zu bezweifelnde Thatsaehe, und durch die reifliche E 
ähnlicher Thatsachen bin ich zur Ueberzeugung und An; 
langt, daß obgenannte Momente bei der Beriberi von nie 
geordneter Bedeutung sein dürften. 

Es ist mir und ebenso sicherlich auch vielen mein 
sehen Collegen besonders aufgefallen, daß die Beriberierl 
vorzugsweise unter eingeborenen Soldaten der niederlä 
Coloniaiarmee und unter den Sträflingen herrscht, 
meine Behauptung, daß sie mehr und mehr den Charakt 
Heereskrankheit angenommen habe, nicht als zu gewagt ei 
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dürfte; die eingeborene freie Bevölkerung des ostindischen Archipels 
hat, nichtsdestoweniger sie im Vergleiche zu den letztgenannten 
Soldaten und Sträflingen unter bedeutend ungünstigeren Ver- 
hältnissen lebt, von dieser Krankheit wenig oder beinahe gar nichts 
zu leiden. Wodurch ist diese Thatsache zu erklären? Ich glaube 
am verständlichsten durch die nachfolgende Auseinandersetzung : 

Da die Eingeborenen des ostindischen Archipels im Ver- 
gleiche zu den Culturvölkern Europas rücksichtlich der Nahrung, 
Kleidung und Wohnung sehr bescheidene Ansprüche stellen, an- 
dererseits die üppige Natur der Tropen diese ihre bescheidenen 
Ansprüche bei mäßiger Arbeit zu befriedigen im Stande ist, so 
ist es leicht begreiflich, daß sie unter solchen Verhältnissen nicht 
das Bedürfniß in sich fühlen, sich durch anstrengende Arbeit zu 
überbürden , und daß sie stets darauf bedacht sind , von ihren 
Kräften kein größeres Maß von Arbeitsleistung zu fordern als 
eben stricte genommen zur Erlangung des Lebensunterhaltes nöthig 
ist. Taglöhner, Handwerker, Landmann u. s. w. arbeiten daher in 
Ladien nicht mit solcher Kraftanstrengung wie in Europa, wo 
gesteigerte Lebensbedürfnisse auch gesteigerte Kraftleistungen 
bedingen; haben sie mehr verdient, als zur Bestreitung der drin- 
gendsten Lebensbedürfnisse nöthig ist, dann gönnen sie sich leicht 
einige Tage der Ruhe, eingedenk des italienischen Sprichwortes: 
„Dolce farniente" — und nehmen erst dann wieder die Arbeit 
auf, wenn der letzte Sparpfennig zur Neige zu gehen droht. Dabei 
sind sie sich bewußt, daß sie aus eigenem Antriebe arbeiten, um 
sich und ihre Angehörigen zu ernähren; das Bewußtsein, daß sie 
sich in dem unumschränkten Besitze ihrer Freiheit befinden, führt 
sie zur Zufriedenheit und diese bewirkt, daß sie bei verhältniß- 
mäßig unausgiebiger und mangelhafter Nahrung nichtsdestoweniger 
sich wohl befinden. 

Ganz anders jedoch sind die Verhältnisse bei den eingeborenen 
Soldaten und Sträflingen; wenn auch sie der Sorge für ihren 
Lebensunterhalt gänzlich enthoben sind, da sie alles zum Leben 
Erforderliche von der Regierung ^ in einem genügenden Ausmaße 
erhalten, so verkehren sie nichtsdestoweniger unter dem depri- 
mirenden Eindrucke, daß sie für eine Reihe von Jahren ihres* 
freien Willens beraubt sind, ein Eindruck, der besonders kurz 
nach erfolgtem freiwilligen Eintritte der eingeborenen Soldaten 
in die Reihen der niederländischen Colonialarmee und in der an- 
fänglichen Strafzeit der Verurtheilten sich fühlbar machen dürfte. 
Dazu kommt, daß sie aus ihren früheren Sitten und Grewohnheiten 
herausgerissen, jetzt zu einer ganz anderen Lebensweise gezwungen 
sind und eine Summe von Arbeit von ihnen gefordert wird, die 
weit die Grenzen derjenigen übersteigt, die sie im Zustande ihrer 
Freiheit zu leisten gewohnt waren. Was die eingeborenen Soldaten 
betrifft, so ist es keine seltene Erscheinung, daß sie auf jede 
mögliche Weise versuchen, aus dem Heeresverbande zu scheiden ; 
gelingt es ihnen nicht, durch Simulirung von Krankheiten super- 
arbitrirt zu werden, so schrecken sie nicht davor zurück, selbst ent- 
ehrende Handlungen zu begehen , weil sie wissen , daß sie nach 
Verübung solcher als Ehrlose aus den Reihen der Armee entfernt 
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werden; auch sie huldigen dem Grandsatze: *„ Der Zweck heiligt 
das Mittel." 

Da die Iststärke der niederländischen Colonialarmee im Ver- 
hältnisse zur Größe und Ausbreitung des niederländischen coloni- 
alen Territorialbesitzes nicht besonders groß zu nennen ist und die 
Besatzungen der vielen Garnisonsorte nicht besonders stark sind, 
so wird schon in Friedenszeiten von den eingeborenen Soldaten 
ein Plus derjenigen Arbeit gefordert, die sie ohne Schädigung 
ihrer Korperkräfte zu leisten im Stande sind. Daß wähi^end eines 
Krieges oder einer militärischen Expedition an die Körperkraft 
dieser Soldaten noch bedeutend größei*e Anforderungen gestellt 
werden, glaube ich hier nicht näher begründen zu müssen. — 
Die Sträflinge aber werden schon in gewöhnlicher Zeit an den 
Orten, wo sie ihre Strafzeit durchbringen, zu schweren Arbeiten 
angehalten, die weit ihre Körperkräfte übersteigen ; in Kriegs- 
zeiten wird eine große Anzahl derselben den agirenden Truppen 
zugetheilt, sie bilden gleichsam den Train des Heeres, da sie 
gleich Maulthieren zürn Transporte von Lebensmitteln, Bagage 
u. s. w. herangezogen werden und sind den Gefahren und Müh- 
seligkeiten des Krieges ebenso wie die Soldaten bis zur äußersten 
Grenze der physischen Ueberspannung ausgesetzt. 

Ist es dann zu verwundern, wenn infolge der oben er- 
wähnten Umstände bei erst kurz im Dienste stehenden eingeborenen 
Soldaten oder bei Sträflingen, die erst seit Kurzem ihre Strafzeit 
angetreten haben, Momente eintreten, die ich als physische Ueber- 
spannung und psychische Depression bezeichne. Diese Momente 
prädisponiren schon im Allgemeinen zu Krankheiten und Er- 
krankungen verschiedenster Art; wenn die Betreffenden in Gegenden 
verweilen, wo die ßeriberi endemisch vorkommt, so können sie, 
wenn außerdem noch andere schädliche Momente sieh hinzugesellen, 
sehr leicht von dieser Krankheit angetastet werden. Wenn ältere, 
bereits längere Zeit in den Reihen der Armee dienende eingeborene 
Soldaten und Sträflinge, die bereits einige Jahre unter den ihnen 
anfänglich neuen Verhältnissen leben , an Beriberi erkranken , so 
kommt in solchen Fällen nur das Causa! moment der physischen 
Ueberspannung in Betracht, da von einer psychischen Depression 
dieser Individuen , die an die Verhältnisse bereits gewöhnt sind, 
nicht mehr die Reäe sein kann. Erkranken aber auch Europäer 
an Beriberi, so ist ebenfalls nur in der physischen Ueberspannung 
allein das fördernde Causalmoment zu suchen. 

Die Richtigkeit meiner Behauptung, daß die physische Ueber- 
spannung und psychische Depression ein wichtiges, nicht zu unter- 
schätzendes Moment für die Beriberierkrankang abgeben, kann ich 
durch die Anführung einiger Thatsachen begründen. Die im 
niederländisch-ostindischen Archipel unter den eingeborenen Soldaten 
und Sträflingen in manchen Garnisonsplätzen endemisch herrschende 
Beriberi steigert sich sehr häufig zu einer Epidemie, wenn Truppen- 
theile und die behufs des Transportdienstes ihnen zugetheilten 
Sträflinge zu einer längerdauernden militärischen Action oder 
Expedition ausrücken. Von einem Kriege im Sinne europäischer 
Auffassung, in dem das Los der Kämpfenden durch eine oder 
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mehrere Schlachten bald zur Entscheidung gelangt , worauf es za 
einem Waffenstillstände oder za definitivem Friedensschlüsse kommt, 
kann im ostindiachen Archipel nicht die Rede sein ; wenn es dort 
zu kriegerischen Actionen kommt, so besitzen diese vielmehr den 
Charakter eines Guerillakrieges , und da ein solcher gewohnlich 
sich in die Länge zieht, so kann man leicht einseben, daß ei- 
die Körperkräfte der agirenden Truppen aufzureiben im Stande 
ist. Daß unter solchen Verhältnissen und Umständen unter den 
Truppen und ihrem Adnexe, i. e. den Sträflingen, zahlreichere Er- 
krankungen, namentlich Cholera und Beriberi, als in Friedens- 
gamisonen sich entwickeln, das beweisen die militärischen Ex- 
peditionen der niederländischen Colonialarmee evident. Als Beispiel 
führe ich die folgenden Thatsachen an : 

1. Als im Jahre 1875 ein Theil der Besatzungstruppen von 
Amboina zum Zwecke der Bewältigung eines auf der Nordkiiste 
der Insel Ceram ausgebrocheneu Aufstandes ausrückte und nach . 
einigen Monaten (ich glaube 6 — 8, die richtige Zeitdauer dieser 
Expedition ist mir nicht bekannt, da ich erst kurz vor der Rück- 
kehr der Expeditionstruppen in Amboina anlangte) zurückkehrte, 
wurden von dieser circa 300 Köpfe zahlenden Expeditionscolonne 
50 Beriberi kranke an das Militärspital zu Amboina übergeben; 
dortselbst war in genanntem Jahre die Beriberi endemisch und 
nahmen die Erkrankungen nach Eintritt der Regenzeit an Zahl 
erheblich zu. 

2. Während meines beinahe dreijährigen Aufenthaltes auf der 
Insel Ternate in den Molukken kamen unter der Besatzung 
und den Sträflingen keine Beriberierkrankungen vor, ausgenommen 
einige wenige Fälle, bei denen ich eine Einschleppung nachzuweisen 
im Stande war; die betreffenden an Beriberi erkrankten Soldaten 
waren nämlich vor Kurzem von Amboina nach Ternate über- 
setzt worden, brachten somit den Krankheitskeim von erstgenanntem 
Orte mit. Als im Jahre 1877 auf der nahegelegenen Insel H al mä- 
he ira ein Aufstand ausbrach und das Ausrücken einer Expeditions- 
colonne behufs Dämpfung oder Unterdrückung desselben für nothig 
erachtet wurde, traf auf Ansuchen des Militärcommandanten von 
Ternate behufs Verstärkung der Besatzung eine Compagnie 
Infanterie von Amboina ein, welche, verstärkt mit einigen Hundert 
Mann irregulärer Hilfstruppen, baldigst als Expeditionscolonne 
nach Halmaheira abrückte. Nach erfolgter Dämpfung der Un- 
ruhen wurden einige Punkte des aufständischen Grebietes mili- 
tärisch besetzt; schon kurz nach dem Beginne der Expedition 
zeigten sich einzelne Fälle von Beriberierkrankung, deren Zahl 
aber bald stetig zunahm, und war es mir sofort unzweifelhaft, 
daß die Zunahme der Erkrankungen mit den während der Expe- 
dition gesteigerten, physischen Anforderungen in einem deutlieh 
sichtbaren Zusammenhange stand. Gegen Ende des Jahres 1877 
kehrte die Expeditionscolonne nach Ternate zurück und wurden 
die Beriberikranken per Dampfschiff nach J ava evacnirt, später 
kamen keine derartigen Krankheitsfalle mehr vor. 

3. Im Jahre 1873 erfolgte die Oceupation des nördlichen 
Theiles der Insel Sumatra, des bis damals unter eigenen ein- 
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geborenen Fürsten bestandenen Sultanates vonAtjeh. 1 
Zeit befinden sich die Occnpationstruppen dieses neuere 
dischen Colonialbesitzes in einem fortwährenden Gaerillal 
den Eingeborenen — Ätjeher genannt — welche ta 
ausdauernd wie kein anderer Stamm der polynesischen ] 
Fußbreite ihres Bodens mit ihrem Blute vertheidigen ; du 
lang andauernden Guerillakrieg, der mit physischer üebei 
und psychischer Depression der agirenden Truppen gep; 
hat die Ausbreitung der Beriberi solche verbeerende Di 
angenommen, daß man dieser Krankheit mit Bezug auf ( 
ländische Colonialarmee mit vollem Rechte den Nar 
Heereskrankheit beilegen darf. Ich bemerke hier noch 
Beriberi unter der eingeborenen Bevölkerung dieses nei 
und oceupirten Gebietes eine unbekannte Krankheitsforr 
ist und daß sie nach erfolgter Occupation nur bei solchen A 
zutage trat, die als Kriegsgefangene unter dem Ein 
psychischen Depression standen; uns dieser Thatsache 
Sicherheit geschlossen werden, daß die Beriberi von i 
durch die Expeditionstruppen in Atjeh eingeschleppt ■ 
Als man in der Mitte der Aehtziger-Jahre den Kriegszi 
beendet erklärte und die Pacification des oceupirten 6e 
eine Thatsache erklärte — während die Zustände de fi 
sehr wenig die Symptome geordneter, friedlicher Verbal' 
wiesen — wurde die Anzahl der Oeeupationstruppen 
reducirt, weil in dem bis nun zu befolgten Plane der ( 
ein neues System, ^.Coneentration" genannt, zur Dur 
gelangte und man daher mit einer der Stärke nach j 
Anzahl der Besatzungstruppen ein Auslangen zu findt 
Doch schon während und nach erfolgter Durchführung 
centration begann der Guerillakrieg heftiger als je zi 
zu entwickeln , weil die eingeborene , tapfere und n 
Verachtung kämpfende Bevölkerung das Verlassen von 1 
wesenen Posten und die Tteduction der Besatzungstrupp 
Zeichen der Schwäche der blanken Eroberer betrachtete ; 
solchen Verhältnissen die bedeutend reducirte Truppenn 
mit Anstrengung aller ihrer Kräfte das oecupirte Terrr 
hanpten vermochte und daß infolge dessen die an sie 
Forderungen das Maß der möglichen Körperleiatungen 
schritten, ist leicht einzusehen. Die Folgen der physisct 
Spannung durch den Guerillakrieg, welche mit Rücli 
häufigere Mißerfolge der agirenden Truppen auch n 
gewissen Grade psychischer Depression gepaart ging, 
sieh daher in einer stetigen Zunahme der ßeriberierkri 
welche die Reihen der Oceupationsarmee stark decimirtt 
folge dessen zu einem fortwährenden Evacuiren der E 
und Nachschub neuer Truppentheile die Veranlassung g 
Gerade während ich mit obigen Zeilen meine Ansi( 
den EinHuß der physischen XJeberspannung und' psyehi; 
pression als Causalmoraente der Beriberi abzuschließen be£ 
gelange ich in den Besitz einiger Lieferungen des „ 
disehen Militärärztlichen Archivs" für Land- und Seema 
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gang 1886. In der vierten Lieferung genannten Archivs ist eine 
„vorläufige Mittheilung" des Herrn H. van Lokhorst, ehemaligen 
Chefs des Sanitätswesens der niederländischen Colonialarmee, ent- 
halten, in welcher genannter hoher Militärarzt einige Thesen be- 
treffend die Beriberi aufstellt und zum Schlüsse , die Ursachen 
dieser Krankheit besprechend, sich folgendermaßen äußert: „Die 
Beriberikrankheit entsteht infolge von „moi:eele depressie" — 
gleichbedeutend mit dem Terminus psychische Depressio — , ver- 
ursacht durch Langweile, Unzufriedenheit, ein stark ausgedrücktes 
Verlangen nach Freiheit, nach Abwechslung und nach der früheren 
Umgebung und Lebensweise; das Eine und Andere entstehen da- 
durch, daß man sich der gezwungenen Lebensweise und Umgebung 
nicht entziehen kann und diese geben eben die Veranlassung zu 
den obgenannten Veränderungen, des Gemüthszustandes." Meine 
Ansicht von dem Einflüsse der psychischen Depression als patho- 
genetisches Moment der Beriberi hat somit auch in Herrn H. van 
Lokhobst einen Vertreter und Vertheidiger gefunden und freue 
ich mich jetzt umsomehr, daß ich bei der Besprechung dieses 
Momentes keinen Anspruch auf die Priorität meiner Ansicht er- 
hoben habe. 

f) Immunität. 

Der Umstand, daß vorzugsweise eingeborene. Soldaten und 
Sträflinge im ostindischen Archipel an Beriberi erkranken und daß. 
Europäer selten von derselben angetastet wurden, hat dazu geführt, 
eine durch Rassenunterschiede bedingte Immunitätstheorie aufzu- 
stellen; meiner Ansicht nach ist jedoch die Ursache der Immuni- 
tät weder in dem Geschlechts-, noch in dem Rassenunterschiede zu 
suchen. Ich stelle die Behauptung auf, daß hauptsächlich das Fehlen 
des Causalmomentes „physische Ueberspannung und psychische 
Depression" eine Indisposition zur Beriberierkrankung abgibt. 
Nach der übereinstimmenden Angabe aller Autoren, die auch 
ich vollinhaltlich zu bekräftigen in der Lage bin, werden Kinder 
und Personen des Greisenalters von der Beriberi verschont und 
prävalirt diese Krankheit mit Bezug auf das Geschlecht verwiegend 
bei Männern, während die dem weiblichen Geschlechte angehörigen 
Individuen fast nie an Beriberi erkranken ; ich habe kein einziges 
Mal einen weiblichen Beriberikranken zu Gesichte bekommen, 
ebensowenig als ich je Kinder von ihr befallen zu sein gesehen 
habe. Die Immunität der Beriberi , durch Geschlechtsunterschied 
bedingt^ ist somit eine nicht zu leugnende Thatsache, während 
die der Rassenunterschiede auf nur sehr schwachen Füßen steht. 
Die Immunität der Europäer hat man auch durch individuelle 
Eigenthümlichkeiten der Nationalitätsverhältnisso zu erklären 
versucht; diese Theorie ist jedoch durch die während der letzten 
Jahre gemachten Erfahrungen stark in's Schwanken gerathen, da 
die europäischen Soldaten der niederländischen Colonialarmee viel 
von der vermeintlichen Immunität eingebüßt zu haben scheinen. 
Während der letzten Jahre gehören Erkrankungen von europäi- 
schen Soldaten und Officieren an Beriberi nicht mehr zu den 
Seltenheiten, und sind, wenn auch nicht so zahlreich wie bei den 
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eingeborenen Soldaten und Sträflingen, eine häufigere Erscheinung 
als in vorangegangenen Jahrzehnten; und nur diese Thatsache 
hat, wie später ausführlicher auseinandergesetzt werden wird, die 
niederländische Colonialregierung aus dem Zustande der Apathie, 
in dem sie sich der Beriberi gegenüber befand, aufgescheucht und 
sie zur Entsendung von Grelehrten nach Ostindien zum Zwecke der 
Nachforschung über die Ursachen dieser beunruhigenden Erscheinung 
bewogen. 

Was zunächst die Immunität der Frauen und Kinder betrifft, 
so ist dieselbe leicht durch das Fehlen des Momentes der physi- 
schen Ueberspannung und der psychischen Depression zu erklären, 
und nur dem Mangel dieses Causalmomentes schreibe ich es zu, 
daß genannte Personen, nichtsdestoweniger sie unter denselben 
Verhältnissen und Einflüssen wie ihre Angehörigen leben, von der 
Beriberi verschont bleiben. Daß die Frauen und Kinder der ein- 
geborenen Soldaten nicht denselben Strapazen wie ihre respectiven 
Gatten und Väter ausgesetzt sind, bedarf keiner näheren Aus- 
einandersetzung ; da sie den militärischen Gesetzen und einer 
strengen Disciplin nicht unterworfen sind und sich somit des Voll- 
genusses der Freiheit erfreuen, so kommt bei ihnen das Moment 
der psychischen Depression nicht in Betracht. Wenden wir nun 
unsere Aufmerksamkeit den Sträflingen zu^ so muß uns sofort die 
Erscheinung in's Ange fallen, daß, während unter den männlichen 
Sträflingen die Fälle von Beriberierkrankung sehr zahlreich sind, 
unter den weiblichen solche nur selten oder fast nienials vorzu- 
kommen pflegen. Die Erklärung dieser Erscheinung glaube ich 
darin finden zu können, daß, während die männlichen Individuen 
sowohl auf dem Kriegsschauplätze als auch anderwärts zur Ver- 
richtung anstrengender Dienstleistungen angehalten werden, die 
weiblichen nur zu leichteren Dienstverrichtungen Verwendung 
finden ; also auch in diesem Falle läßt sich die Immunität der 
weiblichen Sträflinge im Vergleiche zum Vorkommen der Beri- 
beri unter den männlichen nur aus dem Fehlen des prädis- 
ponirenden Causalmomentes der physischen Ueberspannung ab- 
leiten. 

Auch die früher erwähnte Immunität der Europäer könnte 
auf keine andere Ursache als auf das Fehlen der Momente der 
physischen Ueberspannung und psychischen Depression zurückge- 
führt werden. Denn diejenigen Europäer, welche freiwillig in die 
Reihen der niederländischen Colonialarmee treten, sind beinahe 
ausnahmslos Individuen, die früher bereits einige Zeit in euro 
päischen Heeren gedient haben; da sie an das Soldatenleben ge- 
wöhnt und mit den Dienstverrichtungen vertraut sind, so 
macht sich bei ihnen unter normalen Verhältnissen keineswegs 
eine psychische Depression geltend, ebensowenig als das Moment 
der physischen Ueberspannung in Betracht kommen könnte, da 
die gewöhnlichen täglichen Dienstverrichtungen keine übermäßige 
Anstrengung ihrer Körperkräfte erheischen. Wenn aber, wie es 
der Guerillakrieg in Atjeh ad oculos demonstrirt, von ihnen 
Dienstverrichtungen gefordert werden, die das Maximum ihrer 
Arbeitskraft überschreiten, andererseits aber der Geist von Unzu- 
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mindesten Widerstandsfähigen sich ausziisnclien pflegen, somit dort 
ältere Soldaten nnd Sträflinge hätte antasten müssen, während 
Bie aber gerade nur junge und kräftige Soldaten und Sträflinge 
ergriff. Ich glaube im Vorhergehenden zur Genüge gezeigt zu 
haben, daß gerade junge und kräftige Soldaten nnd Sträflinge 
infolge der Momente: „Physische Ueberspannung und psychische 
Depression" am meisten ihre ßesistenzfähigkeit verloren haben 
und deshalb so leicht zur Beriberierkrankung disponiren. Die 
Thatsache, daß die Bevölkerung der Insel Onrust von einer 
Beriberiepidemie verschont blieb und diese sich nur auf Kaserne 
und Gefängniß beschränkte, spricht nicht gegen den Infeetions- 
charakter der Beriberi, sondern meiner Ansieht nach im Gegen- 
theile eher für denselben ; sehen wir ja eine ähnliche Erscheinung 
auch bei anderen Infectionakrankheiteii, bei welchen die Krankheits- 
fälle nur in gewissen Bezirken oder Stadttheilen , ja manchmal 
nur in einzelnen Häusern localisirt erseheinen , während andere 
Staditheile oder selbst die nächste Umgebung von denselben ver- 
schont bleiben. 

Obzwar auch ich lange Zeit der Ansicht, daß man die Beri- 
beri zu den Infectionskrankheiten zählen müsse, nicht huldigte, 
so haben mich die Erfahrungen der letzten Jahre dazu bewogen, 
ein Anbänger der von Lodewyks u. A. vertretenen Ansicht in 
Betreff des Infectionscharakters der Beriberi zu werden , da ich 
zur Einsicht gelangte, daß nur die Infeetionstheorie allein im 
Stande ist, die zahlreichen Widersprüche in Betreff der Genesis 
dieser Krankheit zu beheben. Die Ergebnisse der bacteriologischen 
Forschungen der Neuzeit — ■ die Auffindung des apecitischen Beri- 
beribacillus — haben jedenfalls dazu beigetragen, mich in der 
Ansicht, daß die Beriberi eine Infectionskrankheit sei, zu bestärken; 
doch keineswegs bin ich von dem „Bacterientaumel" befangen, 
da ich mir nicht einbilde, daß es jetzt gelingen dürfte, der Beri- 
beri gänzlich Herr zu werden. Aber ebensowenig als ich den 
Werth der Ei'gebnisse der bacteriologischen Forschungen über- 
sehätze, ebensowenig unterschätze ich denselben. 

Den Forschungen des Prof. Masnari Ogata in Tokio (Japan) 
ist es, wie schon oben angedeutet wurde, gelungen, einen Beriberi- 
bacillus aufzufinden. Hinsichtlich der Ergebnisse „der Unter- 
suchungen über die Aetiologie der Kak-ke", welche im Münchener 
ärztlichen Intelligenzblatte Nr. 47 ex 1885 mitgetheilt wurden, 
finden wir in Schmidt's Jahrbüchern, 1896, Nr. I folgendes Keferat: 
„Unter dem Namen Kak-ke oder Beriberi versteht man bekanntlieh 
eine in Süd- und Ostasien weit verbreitete endemische Krankheit. 
Dieselbe tritt im Sommer und Herbst häufiger als im Winter 
und Frühling, in den engbevölkerten Städten häufiger als auf 
dem Lande auf. Das Leiden scheint durch schlechten Ernährungs- 
zustand befördert zu werden, junge Leute von 15 — 30 Jahren 
sind am meisten disponirt," Hierauf folgt eine kurze Sehildernng 
der Krankheitserscheinungen, dann zuin Schlüsse folgende Mit- 
theilung: „Ojata hat nun mit den neueren bacteriologischen Me- 
thoden seine Studien angestellt. Er glaubt im Rückenmarke und 
in den Nerven sowohl als im Blute eigenthümliche Spaltpilze ge- 
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funden zu haben. Er hat ferner diese Pilze auf Nährlösungen ge- 
züchtet und Impfversuche an Thieren ausgeführt. Die Bacillen 
sind um weniges kleiner als die Milzbrandbacillen, sie sind meist 
gerade, seltener gekrümmt; bei der Sporenbildung werden sie 
kürzer und dicker, die Sporen sind meistens rund. Auf flüssiger 
Gelatine wachsen diese Bacterien zu einem wolkigen Flöckchen 
an, das sich nur wenig in die Tiefe erstreckt und später ring- 
förmig der Glaswand anliegt. Auf Agar-Agar zeigte sich ein viel 
stärkeres Wachsthum auf der Oberfläche als in der Tiefe des 
Nährbodens. Die oberflächlich wachsende Colonie war scharf um- 
schrieben, unregelmäßig begrenzt, gelblich-weiß, anfangs glatt und 
glänzend, später matt und faltig. Die Colonien waren immer ge- 
ruchlos, bei Zimmertemperatur wuchsen die Pilze nicht." 

Die geimpften Mäuse starben nach 12 Stunden bis einigen 
Tagen, waren vor dem Tode apathisch, zum Theile paralytisch, 
die Hinterpfoten waren geschwollen; ähnlich waren die Ei- 
scheinungen bei Kaninchen. Die Versuche an Hunden ergaben 
kein positives Resultat. An Affen aber meint Oc^ata ein der Kak- 
ke (Beriberi) ähnliches Bild beobachtet zu haben : gesteigerte Puls 
frequenz, leichte Schwellung der Extremitäten, Schwäche der 
Hinterbeine, Abstumpfung der Empfindlichkeit etc. 

Durch seine Versuche meint O^ata es sehr wahrscheinlich 
gemacht zu haben, daß die in Kak-ke-Leichen und im Blute von 
Kak-ke- Kranken befindlichen Bacillen mit dem Krankheitsprocesse 
in einem ursächlichen Zusammenhange stehen." 

In der „Berliner Klinischen Wochenschrift" Nr. 28 ex 1886 
erhebt ein brasilianischer Arzt de Lacerda den Anspruch auf die 
Priorität der Auffindung des Beriberibacillus, indem er mittheilt, 
daß seine im Jahre 1885 in Rio de Janeiro angestellten bac- 
teriologischen Untersuchungen des Blutes von Beriberikranken ihm 
ähnliche Resultate ergaben. 

Auch im niederländisch-ostindischen Archipel hat Haga unge- 
fähr im Jahre 1 885, von der Voraussetzung ausgehend, daß möglicher- 
weise im Blute der Beriberikranken ein krankheiterregendes Agens 
anwesend sein dürfte, Impfversuche an Afifen mit defibrinirtem Blute 
solcher Kranken unternommen, die jedoch resultatlos blieben. 

Auf welchem Wege der specifische Krankheitserreger — der 
Beriberibacillus — in den Körper eindringt, ist bis jetzt noch 
unbekannt; ebensowenig wissen wir, ob die Keime dieser Bac- 
terien in der Luft, im Staube, in Flüssigkeiten oder im Boden 
sich verbreiten. Da die Erscheinungen von Störungen zuerst im 
Gebiete der Circulationsorgane deutlich zutage treten, so wäre 
man meiner Meinung nach zur Annahme der Hypothese berechtigt, 
daß das schädliche Beriberigift durch Vermittlung der Respirations- 
organe in das Blut gelangt und durch seine Vermehrung inner- 
halb der Blutbahnen als schädliche Noxe einwirkend die Circula- 
tionsstörungen und die dadurch bedingten Folgezustände hervor- 
ruft. Eine plausible Erklärung der bei der Beriberi zutage 
tretenden Symptome einer Affection der peripheren Nerven bleibt 
jedoch trotz des constatirten Beriberigiftes noch weiteren For- 
schungen vorbehalten. 
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Die Beriberi ist somit auch meinet 
Infeetionakrankheit und stütze ich diesi 
nachfolgende Gründe : 

A. Gleich anderen Infectionakrankheiten nerrscnt uie ueri- 
beri im niederländisch-ostindischen Archipel endemisch nnd epi- 
demisch ; die Epidemien zeigen fast immer eine enge Begrenzung, 
und dieser Umstand spricht für den Infectionscfaarakter der Krank- 
heit. LoDBwvKs führt zum Beweise dessen die Thatsache an, daß im 
Jahre 1877 auf dem niederländischen Regiernngsdampfer „Hertog 
Bernard", der sich auf der Rhede von Macassar, Hauptstadt 
der Insel Celehes, beiand, eine Beriberiepidemie auftrat, so daß 
der größte Theil der aus Eingeborenen bestehenden Schiffsmann- 
schaft dem dortigen Militärspitate überwiesen werden mußte; drei 
andere, gleichzeitig auf genannter Rhede auweEende Kriegsdampf^r 
blieben aber ebenso wie die Besatzungstruppen des Garnisonsortes 
Macassar von der Beriberiplage verschont. Diese Thataache 
spricht also dafür, daß nur die innerhalb eines Infectionaherdea 
befindlichen Personen von der Krankheit angetastet werden, wenn 
noch andere pathogenetische Einflüsse sich hinzugeselleii. 

B. Für den Infectionaeharakter der Beriberi spricht ferner 
der Umstand, daß sie nicht im ganzen indischen Archipel, sondern 
nur an bestimmten Punkten desselben herrscht. Ea gibt dort viele 
Gegenden, wo diese Krankheit ganz unbekannt ist; kommen aber 
in solchen Gegenden vereinzelte Beriberi erkrank ungen vor, so sind 
aie mit größter Sicherheit nur auf eine Einschleppung zurückzu- 
führen und auch diese Eiuschleppung beweist, daß die Beriberi 
eine Inf ectionskrankheit ist. Die Beriberi war, wie schon erwähnt, 
beispielsweise im Gebiete des ehemaligen, jetzt von den Holländern 
occupirten Sultanates Atjeh, ein Morbus incognitns, erst nach 
erfolgter Besitznahme dieses Reiches kam die Beriberi mit den 
Oecupationstruppen der niederländischen Colonialannee in's Land 
nnd herrscht seit dieser Zeit unter denselben und unter den zahl- 
reichen Sträflingen in geringerem oder stärkerem Grade. Die Be- 
völkerung von Atjeh ist auch bis heute von derselben verschont 
geblieben und nur hie und da kommen einzelne Erkrankungen an 
Beriberi vor, nämlich wenn Angehörige dieser Bevölkerung in 
Kriegsgefangenschafe gerathen. 

Ü. Der Umstand, daß auf den Transportdampforn, mittelst 
welchen eine größere oder geringere Anzahl von ßeriberikranken 
evacuirt wird, Beriberierkrankungen aufzutreten pflegen, wenn 
ohne vorhergegangene Desinfection gesunde Mannschaften behufs 
Üeberfuhr nach ihrem neuen Bestimmungsorte eingeschifft werden, 
spricht einerseits gegen die autochthone Entwickelung des Beri- 
berigiftes an Bord von Schiffen, andererseits aber für den Infee- 
tionschar akter der Krankheit. 

B. Die dem Auftreten der Beriberi vorangehenden Prodro 
malerscheinungen zeigen ihrer Art nach viele Aehnlichkeit unc 
Ueberein Stimmung mit denjenigen Symptomen , die als Vorläufe 
anderer Infeetionskrankheiten aufzutreten pflegen und je nach de; 
Intensität des specifischen Beriberigiftes kommen die Beriberi- 
symptome nach kürzerer oder längerer Daner zum Vorsehein 
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'ir können somit ebenso wie bei anderen Infectionskrankheiten 
ich bei derBeriberi von einein Stadium incubationis sprechen; 
m der Dauer dieses Stadiums hängt der Verlauf der Krankheit 
), Wie anders denn waren diejenigen Fälle zu erklären, in 
eichen bei Personen erst nach längerem Aufenthalte in einer 
mberigegend diese Krankheit zutage tritt; wir müssen eben 
inehmen, daß in solcben Fällen das Ineubationsstadium längere 
iit hindurch latent geblieben ist und daß die Symptome der In- 
ction erat dann deutlich hervortraten, wenn auch andere patho- 
inetisehe Einflüsse sich derselben hinzugesellt haben. Eine ähn- 
ihe Erscheinung können wir ja auch bei anderen Infeetionskrank- 
iten, besonders beim Sumpffieber, beobachten; wir sehen nämlich, 
hß manche Individuen längere Zeit in einer Malariagegend schein- 
,r gesund bleiben und die Symptome des Malariafiebera sich erst 
,nn einstellen, nachdem die Betreffenden die Malariagegend be- 
its verlassen haben. Auch in solchen Fällen müssen wir an- 
■hmen, daß das Incubationsstadinm der Malariainfection längere 
jit hindurch latent geblieben ist. 

E. Daß ebenso wie bei Malariaerkrankungen auch bei der 
jriberi das Verlassen der Uegemi, wo dieselbe zum Ausbruche 
dangte, eine Conditio sine qua non für eine Besserung und 
lustigere Gestaltung des Krankheits Verlaufes, respective für eine 
estitutio ad integrum ist, spricht ebenso für den Infections- 
arakter dieser Krankheit; und ebenso wie eine glücklich über- 
andene Malariainfection keine Immunität gegen eine nochmalige 
alariaerkrankimg gewährt, ebensowenig sind Personen, welche 
e Beriberi glücklich überstanden haben, gegen eine nochmalige 
rbrankung geschützt, wenn sie nach zur uckerlangter Gesundheit 

eine Gegegend versetzt werden, in welcher die Beriberi herrscht. 

F. Da in Gegenden, wo die Beriberi häufiger vorzukommen 
legt, wie schon erwähnt wurde, Frauen, Kinder und die einge- 
irene freie Bevölkerung von derselben verschont bleiben, so hat 
an diese Erscheinung als gegen den Infectionsoharakter der 
sriberi sprechend aufzufassen sich bestrebt. Wir sehen aber auch 
li anderen Infectionskrankhei t,en, daß nicht alle innerhalb oder 

der Nähe des Infectionsherdes befindlichen Individuen ange- 
■stet werden, nichtsdestoweniger sie unter gleichen pathogene- 
schen Einflüssen leben, weil die Prädisposition zur Erkrankung 
cht bei allen Individuen dieselbe ist und daher können wir das 
erschon tbleiben dieser Individuen nicht als die Infectionstheorie 
(T Beriberi erschütternd bezeichnen. 

G. Was schließlich die Frage hinsichtlich der Uebertrag- 
irkeit der auf einer baeiliären Infection beruhenden Beriberi- 
krankung betrifft, so sprechen sich Lodewyks, Prof. Hirsch und 
ndere gegen die Contagiosität derselben aus und stimme auch 
h ganz mit diesen Autoren diesbezüglich überein; im weiteren 
erlaufe meiner Mittheilungen wird noch ausführlich gezeigt 
erden, daß alle gegen die vermeintliche Contagiosität der Beri- 
tri angewandten prophylaktischen Maßregeln auch nicht den ge- 
ngsten Erfolg aufzuweisen hatten. Da das specifiache Beriberigift 
iehstwahrscheinlich durch Vermittlung der Kespirationaorgane 

Wiener Eliulk. 18««. 23 
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Weg und die Anfhahme in die Blntbahnen findet, so ver- 
sieh, wie LoDEWYKS richtig bemerkt, ebenso wie das Mala- 

welches wohl infectiöa, aber nicht contagiös ist, Prof. 
begründet seine Ansicht betreffend die Nichtcontagiositat 
beri mit folgenden Worten: „Aus Indien und dem indischen 
[ liegt nicht ein Factum vor, welches den sicheren Beweis 
Übertragung der Krankheit abgäbe, gegen diese Ansicht 
iber der Umstand, daß die Beriberi auch heute noch (1883) 
n innerhalb der engen Grenzen endemisch herrscht, inner- 
Icher die Krankheit im Anfange dieses Jahrhunderts da- 
3obachtet worden ist; auf Transportschiffen ist bei Auf- 
er Krankheit unter indischen Auswanderern niemals eine 
igung derselben auf Krankenwärter, Matrosen u. s, w. 
and ebenso entschieden sprechen die Beobachtungen brasi- 
!r Aerzte gegen eine durch Individuen oder Effecten ver- 

Ein- oder Verschleppung der Krankheit." 
ziiglich der im Vorhergehenden niitgetheilten Ansicht er- 
h mir auf Grund meiner langjährigen, über diese Krank- 
ammelten Erfahrungen , die außerdem von viel späterer 

bis 1894 — datiren, die nachfolgenden Be- und Anmer- 
zu machen: 

Das Gebiet der geographischen Verbreitung der Beriberi 
idisohen Archipel hat wohl eine bedeutende Vergrößerung 
., insoferne als seit der Occupation Nord-Sumatras 
ie Holländer in diesem Theile, in welchem, wie schon er- 
purde, die Beriberi früher eine ganz unbekannte Krank- 
r, dieselbe kurz nach erfolgter Besitzergreifung unter den 
ionstruppen und deren Adnexen zutage treten. 

Nach der eigenen Angabe Prof. Hirsch's herrscht diese 
ät in Brasilien nicht mehr in denselben engen Grenzen 

circa 25 — 30 Jahren; sie hat sich daselbst nämlich von 
jvinz Bahia ausgehend nicht allein über das ganze 
;ebiet Brasiliens ausgebreitet, sondern ist auch in einige 
n des Binnenlandes eingedrungen. Die Beriberi hat somit 
rt die engen Grenzen ihres früheren Territoriums über- 
1 und sich beträchtlich ausgebreitet, was auch ein in 
ien prakticirender deutscher College namens Mblchret 
)n im Jahre 1887 zu bestätigen in der Lage war. Es 

nun die Frage: Ist sie in dem ganzen Küstengebiete, 
ich in dem Biunenlande autochthon entstanden oder ist 
treten in den früher verschont gewesenen Gebieten aus 
in- oder Verschleppung abzuleiten? Ich halte letzteres 
rscheinlicher in Berüeksichtigiing des sub x erwähnten 
ns. 

Die Thatsache, daß beim Auftreten der Beriberi auf 

niemals eine Uebertragung derselben auf Krankenwärter, 
1 u. s. w. erfolgte, spricht noch nicht gegen die Ueber- 
teit der Beriberi ; wenn wir auf Grund der eben erwähnten 
he die Contagiosität einer Jnfectionakranbheit bestreiten 
so könnte man auch anderen Krankheiten infectiöser 
deren TJebertragbarkeit eine allgemein anerkannte That- 
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e ist, den Charakter der Contagioaität absprechen. Die Zabl 
Aerzte und Kranben wärter , die während des Grassirens von 
,erar, Blattern- oder Typhnsepidemien von der Krankheit an- 
stet werden und ihrer Bemfsthätigkeit zum Opfer fallen, ist 
.nntlich eine verschwindend kleine im Vergleiche zur Zahl . 
inigen Sanitätsperaonen, die von der herrsehenden epidemischen 
ikbeit verschont bleiben, und dennoch wird es Niemandem ein- 
n, die Contagiosität der genannten Krankheiten in Zweifel 
liehen. 

Ea muß aber zugegeben werden, daß der infectiöse Charakter 
: Erankheit diese nicht nothwendig auch zu einer contagiösen 
pelt und daß Infectioaität und Contagiosität zwei Begriffe 
, die sich nicht durchaus decken; ein trefPendes Beispiel, auf 
hes obige Behauptung paßt, Jat das Malariafleber, dessen in- 
öser Charakter unbestritten ist, dem aber nichtsdestoweniger der 
■akter der Contagiosität keineswegs zugesprochen werden kann. 
)leibt somit noch weiteren Forschungen vorbehalten, die Frage 
Uebertragbarkeit oder Nichtübertragbarkeit der Beriberi auf 
ächen endgiltig zu lösen ; daß sie auf Thiere durch Impfung 
tragbar sei, haben die von Ogatä angestellten Experimente 
its dargethan, doch aus dieser auf künstlichem Wege "erzielten 
jrtragbarkeit darf noch keinesfalls der Schluß gezogen werden, 
auch die Uebertragbarkeit auf natiifliehem Wege zu den 
lichkeiten gehöre. 

VII. 
Bevor wir zur Besprechung der Therapie und der Prophy- 
i der Beriberi übergehen, wollen wir vorerst noch einige Be- 
dungen betreffs der Diagnose, Prognose und Mortalität dieser 
ikheit vorausschicken. 
Die Diagnose der Beriberi ist, wenn die Symptome be- 
deutlieh zutage getreten sind . leicht zu machen ; größere 
Gierigkeiten bieten uns die subjectiven Erscheinungen des 
ium prodromornm, da man aus denselben infolge ihrer Aehnlich- 
mit den Prodromalsymptomen anderer Krankheiten infectiöser 
IT nicht so leicht auf die Form der im Entstehen begriffenen 
abheit schließen kann ; nnr in Orten, wo die Beriberi endemisch 
darf man aus denselben eine herannahende BeriberJerkrankung 
nosticiren. Da aber die Beriberikranken erst beim Eintritte 
deutlichen Symptome (Oedema, Palpitationea cirdos, Paresis) 
melden, so kommen wir selten in die Lage, den Prodromal- 
leinungen unsere Aufmerksamkeit zu schenken; wenn aber 
enten sich melden, die über Müdigkeit in den Beinen, Unlust 
Unfähigkeit zur Arbeit, Herzklopfen, Äthemnoth u. s. w. 
en, so ist es rathsamer, ihren Angaben Glauben zu schenken 
und sie zum Zwecke der Beobachtung einer Krankenanstalt zu 
überweisen. Dem erfahrenen indischen Arzt wird die rechtzeitige 
Erkennung der Krankheit keine Schwierigkeiten bereiten ; trotz 
der Verbreiterung der Herzdämpfung und des Vorhandenseins von 
mehr oder minder heftigem Herzklopfen wird er beim Fehlen oder 
der sehr ineonstanten Wahrnehmung von Herzgeräuschen die An- 
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nähme eines Vitium cordis aiisschließeii ; die hydropisi 
scLeinungen sind ebenao leicht von den durch Morbus 
Herz- oder Leberkrankheiten bedingten za unterscheiden 
physikalische Untersuchung des H^zena nur die An 
einer Hypertrophie ergibt und bei dem fast normalen 
der Leber eine bedeutende venöse Stase im Gebiete des I 
Systems ausgeschlossen werden kann. Da die ITntersucl 
Harns keine oder selten nur geringe Eiweißmengen er] 
auch im Sedimente desselben keine Nierencylinder ai 
werden, so ist die Differentialdiagnoae zwischen Morbus 
und Beriberi nicht scliwer. Haben sich zu den Sympt( 
Circulationsstörungen auch die Erscheinungen der Fai 
Paralyse hinzugesellt, so erleichtern sie uns die Diag 
Krankheit. 

Die Prognose der Beribeti ist stets eine dubiose 
bei dem häufig eintretenden Wechsel der Symptome ni 
vorhinein bestimmen kann, welchen Verlauf die Krankhei 
dürfte und weil ferner häufig selbst nach dem Eint. 
Besserung manchmal infolge von GemiithsafFectionen ot 
intercurrirenden Krankheit Verschlimmerungen eintreten kB 
nach längerer oder kürzerer Dauer zum Tode führen. In 
verlaufenden Fällen der Beriberi ist die Prognosis stets 
faaste zu bezeichnen. Rücksichtlich der Form der Beri 
nach Angabe von Lodewyks die Prognose in jenen Fä 
stiger sein, in denen die paralytischen Erscheinungen vt 
zu Tage treten, weil die Gefahr eines plötzlichen Todes in 
tretender Verschlimmerungen geringer ist und die Läl 
acheinungen manchmal gänzlich zurückgeben können. . 
gnosis der Beriberi ist somit quoad exitum eine dubiosi 
vitam et longitudinem morbi kann sie als infauate 1 
werden, da die Zahl der tödtlicb verlaufenden Fällen 
hältnißmäßig große und weil zur Genesung eine sehr la 
dauer erforderlieh ist, andererseits aber weil ßecidiven se 
und selbst dann noch auftreten können, wenn man den 
der Lebens- recte Todesgefahr bereits entronnen zu seil 
Die Beriberi ist, wenn ich mich eines vul^ren Ausdn 
dienen darf, eine der verrätherischesten Krankheiten des 
Archipels. 

Rücksichtlich der Morbiditäta- und Mortalit 
hältnisse der Beriberi kann im Allgemeinen gesagt 
daß sowohl die Zahl der Erkrankungen als auch die d 
föUe eine beträchtlich große ist. FtiENfiE gibt an, daß 
des Auftretens einer Beriberiepidemie auf der Insel n i 
den dort befindliehen 500 Str^lingen innerhalb dreier M 
gefähr 300 an Beriberi erkrankten; wieviele derselben 
abgingen oder genasen, erwähnt genannter Autor nicht, 
alle an Beriberi erkrankten Sträflinge möglichst schi 
Batavia evacuirte und diese sich somit seiner weiter 
aehtung entzogen. Lodewyks führt in seiner Monogra 
die Beriberi die Thatsache an, daß in dem MUitärspital z 
während des Zeitraumes vom 1. November 1879 bis 1. A 
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Lcht weniger als 574 Personen — alle Eingeborene: Soldaten, 
träflinge, Gefangene — als ein Opfer der ßeriberi dahingerafft 
nrden; wie groß die Gesaramtzahl der Beriberierkrankungen in 
iesem Zeitranme war und welches Procent der Krankenbewegung 
D Allgemeinen diese Krankheit ausmachte, finden wir leider nicht 
?wähnt. Ich selbst erinnere mich, daß im Jahre 1 879 im Militär- 
)itale zu Panteh-Perak (Atjeh), dem ich einige Monate zur 
ienstesleistung zugetheilt war, unter 1600 Kranken etwas mehr 
,9 2CX) Beriberipatienten , also 1 2'5Yo sich befanden ; dieses 
iträchtlich geringe Procent kann uns aber nicht als Maßatab für 
te Beartheilong der richtigen Morbiditätsziffer dienen, weil regel- 
äßig alle 14 Tage die Beriberipatienten an Bord eines Kranken- 
' an Sportdampfers oder eines Privatdampfers eingeschifft und nach 
adang oder Batavia evacuirt wurden, somit sie für neue 
eriberikranke Platz machten und auf diese Weise das Beriberi- 
rocent mehr oder minder stationär wurde. Trat aber der Fall 
In. daß infolge von anderen Umständen eine Evacuation der 
eriberikranken nnmöglieh war, so stieg die Anzahl derselben im 
pitale rapid und erreichte das Beriberiprocent eine bedeutende Höhe. 

Die Statistik der Beriberi leidet an Mängeln, die eine genaue 
ehersicht in Betreff der richtigen Anzahl der Erkrankungs- und 
odesf alle, sowie in Betreff der Genesenen bedeutend erschweren ; 
lese Mängel werden durch den Umstand hervorgerufen, daß Beri- 
sripatienten nicht an dem Orte der Erkrankung verbleiben, sondern 
(bald als möglich nach gesündere Gegenden evacuirt werden und 
1 mehreren Krankenanstalten Aufnahme finden, Obzwar in der 
erfassung der Militärkrankenrapporte seit einigen Jahren eine 
'erbesserung inaoferne eingeführt wurde , als zu den früher be- 
landenen Rubriken: „Aufgenommen", „Entlassen" und »Ge- 
lorben" noch zwei neue, nämlich: „Evacuirt" and „ Superarbitrirt" 
i.fgekeurd} hinzugefügt wurden, so läßt trotz dieser Verbesserung 
ie Feststellung richtiger statistischer Daten noch viel zu 
■ünschen übrig, was aus nachfolgender Auseinandersetzung er- 
eilen kann. 

Wenn beispielsweise 10 eingeborne Soldaten zu Amboina 
n Beriberi erkranken, so werden sie im dortigen Müitärspitale 
ufgenoramen und möglichst bald nach Java evacuirt i bei ihrer 
Lukunft daselbst werden sie wieder im Militärspitale zu Soerabaia 
iifgenommen und von da aus nach einer Gebirgsstation, beispieta- 
'eise nach M alang, geschickt, woselbst sie wieder in dem dortigen 
[ilitärspitale Aufnahme finden. Ein und dieselben 10 Beriberi- 
ranken kommen also in drei Militärapitälern, also dre ißigraal 
ar Aufnahme und werden in den diesbezüglichen Krankenregistem 
wanzigmal als Evacuirte in Abgang gebracht. Sehen wir von 
en Evacuationsziffern ab, so ist im Militärhauptkrankenrapporte 
er Armee mit Berücksichtigung der zu Amboina erkrankten 
Soldaten die allgemeine Krankheitsaiffer um 20, d. i. um 20070 
rößer, als sie es de facto sein müßte; sterben von diesen 10 Beri- 
erikranken beispielsweise ö, d. i. 00%, so ergibt sich, da ein und 
ieselben 10 Beriberipatienten im Hauptkrankenrapporte dreißig- 
lal als „aufgenommen" erscheinen, das Verhältniß der Morbidi- 
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tat wie 5:30 — 16'6Vo und erscheint somit die Sterbliehkeita- 
zifFer um 33"4''/o geringer. 

Aber auch andere Umstände tragen noch dazu bei, um das 
Morbiditätsprocenfc der Beriberi bedeutend zu erhöhen, nämlich: 

a) Der häufige Eintritt von Recidiven bei einem und dem- 
selben Individuum, welcher dem zufolge in der Rubrik „Aufge- 
nommen" mehrraala vorkommt, erhöht die Gesammtzahl der Beri- 
berierkrankungen bedeutend. 

b) Die Aufnahme von Simulanten in Krankenanstalten be- 
hufs Beobachtung trägt auch das Ihrige dazu bei. Viele einge- 
borene Soldaten und Sträflinge kennen, wenn sie seibat auch nie 
eine Beriberierkrankang durchgemacht haben, die Symptome der- 
selben sehr wohl ; wenn sie keine Lust zur Verrichtung von be- 
fohlenen Diensten in sich verspüren oder sich dem Antritte einer 
ihnen auferlegten Disciplinaratrafe entziehen wollen, so versuchen 
sie es, die Beriberierk rankung zu simuliren. Durch eine an den 
Oberschenkeln angelegte, abschnürende Binde können sie schon 
nach wenigen Stunden ein artificiellea Oedem der unteren Extre- 
mitäten sich erzeugen ; mit solchem Symptom erscheinen sie zum 
Marodenrapporte und geben an, kurzathmig zu sein und jedes Ge- 
fühl in den Beinen verloren zu haben, oder ahmen die Beriberi- 
gangart nach. Da wir nicht im Stande sind, sofort mit Sicherheit 
festzustellen, ob genannte Symptome de facto bestehen , oder nur 
simulirt sind, so wird man gezwungen, solche Individuen mit der 
Diagnose „Beriberi" (?) einer Krankenanstalt behufs Observation zu 
überweisen und werden sie in derselben als Beriberikranke aufge- 
nommen. 

Die Entlarvung solcher Simulanten gelingt dem erfahrenen, 
behandelnden Spitelsarzte mit Hilfe des Kranken wEirterpersonal es 
sehr leicht; denn bei der absoluten Buhe, die dem Patienten an- 
befohlen wird, verschwindet das Oedem der unteren Extremitäten 
bald; der simulirende Patient, der nicht fortwährend zu Bette 
liegen will, beginnt, wenn er sich unbeachtet glaubt, herumzu- 
gehen und macht ganz normale Bewegungen, seine Athemnoth ist 
verschwunden. Wenn der observirende Krankenwärter, der in 
einem speeiellen Falle von dem behandelnden Arzte den Auftrag 
oder Befehl erhalten hat, das Individuum N. N. gut im Auge zu 
behalten , dieses dem behandelnden Arzte meldet , so wird der 
Simulant baldigst als gesund entlassen. Während nun beim Simuliren 
anderer Krankheitsformen die Militärärzte nicht davor zurück- 
scheuen, nach constatirter Simulation die Diagnose auf der Kran- 
kengeschichte mit „Nihil" zu bezeichnen und auf dem Spitals- 
entlassungsscbeine die Anmerkung: „Nicht krank befunden" hinzu- 
fügen, infolge deren der Betreffende disciplinariter gestraft 
wird, so wird bei Beriberisimulanten häufig nicht nach demselben 
Principe gehandelt, weil, wie schon erwähnt, mehrmals Fälle vor- 
gekommen sind, daß eingeborene Soldaten oder Sträflinge, im Ver- 
dachte der Beriberisimulation stehend, einer Krankenanstalt nicht 
überwiesen wurden, bald darauf aber in der Kaserne oder im 
Gefängnisse plötzlich unter den Symptomen der Beriberi acuta 
verschieden. 
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c) Vor nicht zu langer Zeit, im Jahre 1885 oder 1886, ist ^^^^| 

außerdem in den Militärspital ern der niederländischen Colonial- 
armee eine Maßregel eingeführt worden, die, obzwar ihr Zweck 
ein gegründeter ist, sehr viel dazu beiträgt, die an und für sieh 
große Zahl der Beriberisimulanten noch um ein Bedeutendes zu 
erhöhen; um nämlich zu verhindern, daß solche eingeborene Sol- 
daten und Schiffsmannschaften der Kriegs- und Regierungsflotte, 
die eine Beriberierkrankung überstanden haben, nach dem Ver- 
streichen ihrer freiwilligen Dienstzeit, eine weitere Capitulatiön 
oder Reengagement eingehen, wurde die Verordnung getroffen, 
alle eingeborenen Beriberipatienten nach ihrer erstmaligen Er- 
krankung beim Verlassen des Militärspitales durch ein sichtbares 
Merk- oder besser gesagt Wahrzeichen kennbar zu machen und 
geschieht dies in der Weise, daß man die Haut der Kreuzbein- 
gegend mit einem Schröpfschnepper scarificirt und in die Wunde 
ein schwarzes unschädliches Pulver — Garbo ligni depuratus — 
einreibt; infolge dieser Manipulation erscheinen die Narben der 
scarificirten Regio sacralis schwarz pigmentirt. Die betreffenden 
Patienten wissen die Bedeutung dieses Merkzeichens, das ich mit 
dem Ausdrucke „Kainszeichen" vulgär zu bezeichnen mir erlaube, 
vollkommen zu würdigen ; da sie dadurch zu einem Beriberikranken 
gestempelt werden, so dürfte so mancher derselben sich wieder ' 

krank melden — wenn auch sein Allgemeinbefinden ein befriedi- 
gendes ist — in der richtigen Voraussetzung, durch den Arzt 
nicht für einen Simulanten erklärt zu werden , weil er eben das 
Kainszeichen trägt. So begünstigt meiner Ansicht nach diese 
Maßregel die Zunahme der Anzahl von Beriberisimulanten in sehr 
hohem Grade, wodurch das Morbiditätsprocent dieser Krankheit 
bedeutend sich erhöht. 

Auch in Betreff der Anzahl der als geheilt entlassenen 
Beriberikranken liefert uns die Statistik keine verläßlichen Daten ; 
das Genesungsprocent fällt meiner Meinung nach gleich dem 
Mortalitätsprocente geringer aus, als es de facto ist. Wenn beispiels- 
weise von 10 Beriberipatienten 5 als geheilt entlassen werden, 
so wäre das richtige Genesungsprocent 50; da aber, wie oben 
deutlich umschrieben wurde, die ursprünglichen 10 Fälle im 
Krankenhauptrapporte als 30 Beriberierkrankungen figuriren , so 
wird das Verhältniß der geheilt Entlassenen zu den Erkrankten 
wie 5 : 30=16'6%. Andererseits aber wird das Genesungsprocent 
der als geheilt entlassenen Beriberikranken, welche die Krankheit 
nur simulirten, bedeutend erhöht. 

Nur die Rubrik der „Superarbitrirten" (Afgekeurden) gibt 
uns betreffs der Zahl der als dienstuntauglich befundenen und 
deshalb aus ihrem Dienstverbande scheidenden Beriberikranken 
des Militärstandes, respective auch der Kriegsflotte einen sicheren 
und zuverläßlichen Aufschluß und diese besonders in den letzten 
Jahren zahlreichen Superarbitrationen können uns als ein zuver- 
läßlicher Maßstab dienen für die colossalen Verluste an Mann- 
schaften, welche die niederländische Colonialarmee und Kriegs- 
flotte decimiren und ein fortwährendes Anwerben neuer Mannschaften 
dringend nöthig machen. Abgesehen von dem Kostenpunkte, der 
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in dieser Hinsicht in Betracht kommt, übt aber dieser Umstand 
auf die taktische Schlagfertigkeit der Armee einen fast deletären 
Einfluß aus, da das fortwährende Anwerben und Abrichten von 
Recruten einerseits nicht immer im Stande ist, die bestehenden 
Lücken auszufüllen, andererseits aber die Unfertigkeit und der 
noch nicht gehörig entwickelte militärische Geist dieser neuange- 
worbenen Mannschaften bedeutend die Aufgabe der befehlführenden 
Officiere erschwert. Und wenn, wie in den letzten Jahren manch- 
mal sich ereignete, ausrückende Colonnen dem Feinde gegenüber 
keinen Vortheil zu erringen im Stande waren, so ist die Schuld 
dessen nicht der taktischen Führung oder dem Mangel an Tapfer- 
keit, sondern einzig und allein dem Umstände zuzuschreiben, daß 
diese Truppentheile Elemente enthielten, die noch nicht ganz 
kriegsgeschult sind und zum ersten Male die Feuertaufe empfingen. 

Zur Therapie der Beriberi übergehend, will ich nur vor- 
erst erwähnen, daß zu verschiedenen Zeiten gegen diese Krank- 
heit ein Heer von Arzneimitteln in'sFeld geführt wurde, die alle 
die vermeintliche Ursache dieser Krankheit zu bekämpfen sich 
zur Aufgabe stellten; je nachdem man die Krankheit als eine 
rheumatoide oder parasitäre, als perniciöse Anämie oder Malaria- 
erkrankung aufgefaßt hatte, war die Medicatio eine verschiedene. 
Ich unterlasse es daher, um die geehrten Leser dieser Mittheilungen 
zu verschonen, den ungeheuren Wust von angepriesenen und an- 
gewendeten Arzneimitteln hier aufzuzählen; ich kann daher nur 
die Worte meines unvergeßlichen Lehrers und Meisters, weiland 
Prof. Skoda's, mit welchen er das Thema der Therapie einer 
Krankheit einzuleiten pflegte , auch auf die Behandlung der Beri- 
beri anwenden, indem ich mit Prof. Skoda sage: „Wir sind aber 
nicht in der Lage, ein ßemedium specificum gegen diese Krank- 
heit zu besitzen", und deshalb fußt die ganze Therapie bei der 
Beriberi nur auf dem Streben, die lästigen Symptome zu erleichtern 
und auf diese Weise den Zustand des Patienten erträglicher zu 
machen. 

Bei stark ausgebildeten Hydropsien empfahl Wernich die 
Vornahme von Punctionen der Hautödeme, des Hydrops ascites 
und Hydrothorax; da aber die serösen Ergüsse in die Körper- 
höhlen sich baldigst wieder einzustellen pflegen und somit diese 
palliative Behandlungsmethode nur von geringem Werthe ist, so 
sind meines Wissens nach im ostindischen Archipel die oben- 
erwähnten Punctionen bei der Beriberi nicht in Anwendung ge- 
zogen worden. Weiss, Lodewyks und auch ich haben Muriat. 
Pilocarpin, zu subcutanen Injectionen verwendet und können wir 
diesem ßemedium nicht allein eine diaphoretische, sondern auch 
eine bedeutende diuretische Wirkung nachrühmen. Daß man in 
Berücksichtigung des degenerativen Zustandes des Herzfleisches 
die Digitalis zur Bekämpfung des lästigen Herzklopfens nur cum 
grano salis anwenden dürfe, ist leicht verständlich ; deshalb nahm ich 
gewöhnlich meine Zuflucht zu einer lYoigen Solutio muriat. morph. 
in Aq. laurocerasorum, von welcher 10 — 15 Tropfen auf ein klein 
wenig Zucker eine kurzdauernde Erleichterung zu bewirken im 
Stande waren. Entsprechend dem Allgemeinzustande muß eine 
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kräftige, leicht verdauliche Kost den Patienten verabreicht werden 
und sind als tonische Mittel der Gebrauch von mittelmäßigen 
Quantitäten Rothweines oder Cognac indicirt. So lange nur Parese 
der unteren Extremitäten besteht, rathe man dem Kranken mäßige 
Körperbewegungen in freier Luft an, zu welchen die Gartenanlagen 
der indischen Militärspitäler genügenden Raum bieten ; sind die paraly- 
tischen Symptome vollkommen ausgebildet zutage getreten, dann 
muß man nothwendiger Weise dem Patienten jede Bewegung streng 
untersagen und wende man in diesem Stadium — „ut aliquid fieri 
videator", wie mein verehrter Lehrer Prof. Oppolzer zu sagen 
pflegte — den elektrischen, constanten Strom an. Man darf sich 
aber von demselben keine günstige Wirkung versprechen, so lange 
die Krankheitssymptome sich fortwährend steigern; nur bei er- 
folgtem Nachlaß derselben kann die Anwendung des elektrischen 
Stromes von einigem Nutzen und Effect begleitet sein. Im Stadium 
agoniae müssen wir bei der zunehmenden Insufficienz der Herz- 
thätigkeit gegen die drohende Gefahr von Herzparalyse Excitantia 
in Anwendung ziehen ; die Verabreichung von Liquor ammonii 
anisati, subcutane Injectionen einer lOVoigen Solutio camphoris 
aetherea u, s. w. haben wohl momentan einen sichtlichen Erfolg, 
sind aber nicht im Stande,' den tödtlichen Ausgang hintanzuhalten. 
Ebenso sind intercurrirende Krankheiten nur symptomatisch zu 
behandeln. 

Wichtiger jedoch als jedwede Medieatio ist eine 
rasche Entfernung des Beriberipat ienten aus dem 
Sitze des Infectionsherdes, d. i. eine Evacuation 
desselben nach Gebirgsgegenden, wo die Krankheit nie- 
mals herrscht; dadurch leisten wir niclit allein der Indicatio 
causalis, sondern auch der Indicatio vitalis Genüge, da „Sein'* 
oder ^Nichtsein" von dieser Maßregel abhängen. Je früher die 
Evacuation erfolgt, desto sicherer können wir auf c-ine regressive 
Metamorphose der Krankheitssymptome und auf eine Restitutio ad 
integrum hoffen; je später wir zu diesem Mittel unsere Zuflucht 
nehmen , desto weniger Aussicht auf Genesung ist zu erwarten. 
Während die symptomatische Behandluugs weise eines Beiiberi- 
kranken, so lange derselbe am Sitze des Infectionsherdes verweilt, 
wenig günstige Resultate aufweist, ist sie im Stande, nach erfolgter 
Evacuation in die Gebirgsgegend ein rasoherea Tempo der Besse- 
rung aufzuweisen. Diese Erscheinung ist hauptsächlich der rasL'hen 
Wegsendung des Patienten vom Sitze des Krankheitsherdes zuzu- 
schi'eiben und in diesen Fällen kommt der Satz: „Ceasante causa, 
cessat efPectns" zur vollen Geltung. Da Beriberikranke zu Recidiven 
geneigt sind, so ist es angezeigt, dieselben so lang als möglich 
dort zu belassen, wo sie ihre Gesundheit wieder erlangt haben ; je 
früher ihre Reconvalescenz durch Transferirung unterbrochen wird, 
desto eher erkranken sie wieder an Beriberi. Europäer, die in dem 
Tropenklima die Beriberi acquiriren, können nur durch eine Reise 
nach und längerem Aufenthalt in der gemäßigten Zone, casu quo 
Europa wieder gesunden und ist die Minimalzeit ihres Auf- 
enthaltes in Europa auf zwei Jahre festgesetzt ; doch die Fälle 
sind nicht selten, daß solche europäische Beriberikranke nach dem 
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Verstreichen dieser Urlaubzeit noch eine Verlängerung derselben 
bis auf drei Jahre erhalten, da die niederländische Colonial- 
regierung von dem ganz richtigen Standpunkte ausgeht, daß ein 
längerer Aufenthalt in der gemäßigten Zone die BetreflPenden vor 
Recidiven zu beschützen im Stande ist. Die Erfahrung nämlich 
hat deutliche Beweise geliefert, daß Beriberireconvalescenten europäi- 
scher Abstammung bald an dieser Krankheit wieder erkranken, 
wenn sie sich beeilen, schon nach Kurzem Europa wieder zu 
verlassen und nach Ostindien zurückzukehren ; deshalb ist von der 
niederländischen Regierung die weise Maßregel getroffen, daß ein 
Europäer — gleichgiltig ob Militär oder Civilist — , der in Europa 
zur Wiedererlangung seiner Gesundheit verweilt, nicht eher nach 
den Colonien zurückkehren dürfe, bevor er sich nicht dem Superar- 
bitrium einer aus Militärärzten bestehenden Commission (Keurings 
commission) betreffend des Gesundheitszustandes kurz vor dem Ver- 
streichen seiner ürlaubszeit unterworfen hat. Namentlich in den 
letzten Jahren geht diese Superarbitrirungs-Commission auf höheren 
Befehl allen gegenüber ohne Ansehen ihres Standes oder Ranges 
mit einer drakonischen Strenge zu Werke und geschieht es nicht 
selten, daß durch den Ausspruch dieser Commission die fernere 
militärische oder amtliche Laufbahn mancher Individuen gänzlich ab- 
geschnitten wird, indöm sie, als zum ferneren Dienste in den Tropen 
untauglich befunden, in den wohlverdienten Ruhestand gezwungen 
versetzt werden 

VIII. 

Zum Schlüsse wollen wir in nachfolgenden Zeilen noch die- 
jenigen Maßregeln besprechen, welche uns dazu behilflich sein 
könnten, das Entstehen und die epidemische Ausbreitung der 
Beriberi erfolgreich zu bekämpfen und die Zahl der Erkrankungen 
auf ein Minimum zu reduciren. Da einerseits der Infectionscharakter 
der Beriberi meiner Ansicht nach unzweifelhaft ist, andererseits 
diese Krankheit vorzugsweise unter den Truppen der niederländi- 
schen Colonialarmee und ihren Adnexis, i. e. den Sträflingen, 
herrscht, also den Charakter einer Heereskrankheit, aber nicht den 
einer allgemein herrschenden Krankheit besitzt, so könnte man 
beinahe mit Sicherheit auf einen günstigen Erfolg der Prophylaxis 
rechnen, wenn, woran nicht zu zweifeln ist, die Regierung der 
niederländisch - ostindischen Colonien eine stricte und energische 
Durchführung prophylaktischer Maßregeln anordnen sollte. Ich 
wiederhole an dieser Stelle meine Ansicht , daßnicht 
von der Auffindung eines Remedium specificum, 
sondern einzig und allein von der Prophylaxis es 
abhängen dürfte, der stetig fortschreitenden Ausbreitung der 
Krankheit mit Erfolg entgegenzutreten. 

Die zur erfolgreichen Bekämpfung der Beriberi zu ergreifenden 
prophylaktischen Maßregeln müßten meiner Ansicht nach in nach- 
folgender Weise getroffen werden: 

1. Die Zahl der Besatzungstruppen eines Garnisonsortes, in 
welchem die Beriberi endemisch herrscht, ist auf ein Minimum zu 
reduciren, die übrigen Truppen müssen im Innern des Landes in 
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einer Gebirgsgegend concentrirt werden. Die in Berlbei 
stationirten Trappen und Sträflinge müssen nach dem Vi 
eines festzuseteräiden, nicht allzulangen Zeitraumes von 
dem Landesinneren kommenden Trnppenabtheilung abgeli 
und haben hierauf zu ihrem im Inneren des Landes s 
Corps abzurücken. Das Princip der Truppenconcentrat 
gesund bekannten Gebirgsgegenden ist in Ost- und 
Java während der letzten Jahre größtentheila bereits ; 
fährung gelangt; es gibt aber ungesunde Gegenden n< 
in denen größere Truppenmengen noch längere Zeit ga 
In Berücksichtigung des Umstandes, daß die größeren 
orte, wie Batavia, Semarang und Soerabaia, m; 
birgigen Landesinnern durch ein Eisenbahnnetz verbui 
wäre eine totale Truppenconcentration in den Gebirj 
sehr leicht durchführbar, da im Nothfalle bei Äusbrue] 
ruhen etc. innerhalb kurzer Zeit ein größerer Truppen 
dem bedrohten Punkte dirigirt werden könnte. Es wä 
am vortheiibaftesten, Beriberigegenden gänzlich voi 
besatzungen zu entblößen und in solchen Gegenden 1 
blissements zu errichten ; doch solch ein Vorschlag ^ 
einen großen Widerstand von Seite des Kriegsdepartemei 
da man taktische und strategische Gründe gegen eine s 
regel in's Feld führen würde. 

2. Es ist von mancher Seite schon früher vor 
worden — und auch Lodewyks und van Leekt spreehei 
artige Ansicht als die ihrige aus — , die Kost der eii 
Mannschaften der Armee und der Sträflinge zu verbesser 
lieh die Fleischration derselben zu erhöhen und diese 
nicht allein auf die Beriberikranken , sondern auch a 
Banden Mannschaften und Sträflinge auszudehnen. Dal 
nügende, kräftige Nahrung viel zur Stärkung der Ki 
und zur Erhöhung der Resistenzfähjgkeit gegen Krank 
trägt, ist eine nicht zu bestreitende Thatsache; da 
Beriberi nicht einer fehler- oder mangelhaften Emährur 
stehen und ihre Ausbreitung verdankt, so darf man 
dieser voi'geschlagenen Maßregel, wenn nur sie allein i 
führang käme, nicht viel Erfolg versprechen. Nicht ( 
besserung der Menage haben die Beriberierkrankungen 
eingeborenen Schiffsmannschaften an Bord der niedei 
Kriegsdampfer so stark an Zahl abgenommen ; meint 
nach ist diese erfreuliche Thatsache mehr der streng 
führung anderer sanitärer Maßregeln — der gründlichen 
und Desinfection — zu verdanken. Es ist mir während 
Jahre meines Aufenthaltes in Ostindien aufgefallen, ■ 
die Kriegsdampfer der königlich niederländischen M. 
nach Singapore und Soerabaia begeben, um da 
Dock aufgenommen und reparirt zu werden. Daß es 
solchen Fällen nicht allein bei der Reparatur von Masc] 
anderen ScliifFstheilen sein Bewenden bat, sondern daß > 
Kriegsdampfer auch einer gründlichen, inneren Desinfed 
zogen wird, ist für mich eine unanfechtbare Thatsache. 
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artige Maflregel, i. e. eine gründliche Eeinignng und Desinfei 
der von Soldaten, Kranken und Sträflingen occnpirten Ubieati 
mtißte aach in Caaemen, Spitälern und Grefängniesen znr strei 
Darchführung gelangen. Indem ich dieses Poatalat anfatelle, 
ich damit noch nicht gesagt haben ^ daß das System der 
infection in Indien etwa vemachlSssigt worden wäre ; im Gegent 
kann ich erwähnen, daß dieses System stets geübt wurde, 
daß meine indischen Collegen stets anf diese prophylaktische '. 
regel hingewiesen und deren Durchführung befürwortet hf 
Doch scheint sie nicht überall in dem richtigen Maße zur 
führung gelangt zu sein. Welches Mittel am besten zur 
infpction zu verwenden wäre, darüber will ich mich hier 
Näheren nicht aussprechen, ich sage deshalb nur: „Alle \ 
führen nach Rom" ; es ist natürlich, daß in Rücksicht auf < 
häufigeren und ausgebreiteten Gebrauch von Desinfectionsmi 
und des dadurch der Regierung verursachten Kostenpunktes 
billigste zu wählen ist. 

3, Da die Beriberi eine Infeetionskrankheit ist, so sine 
Beriberi kranken , ebenso wie Cholera-, Blattern- oder Tyj 
kranke, in abgesonderte Krankensäle aufzunehmen und zu 
handeln und ist. jeder Verkehr derselben mit anderen Kra 
hin tan zuhalten. So lange man noch an dem Infectionscharakte 
Beriberi zweifelte , hatte man kein Bedenken dagegen , Beri 
patienten mit anderen Kranken zusammen in einem und demsi 
Krankenzimmer aufzunehmen; jetzt aber ist ein solches Zusam 
würfeln von Beriberipatienten mit anderen Kranken entschi 
nur abfällig zu beurtheilen, da die Gefahr nicht ausgeschlossei 
daß der eine oder andere der Kranken von Beriberi anget 
werde. Daß solche Fälle schon vorgekommen sind, dürfte au( 
mancher meiner indischen Collegeo bestätigen können; ich 
nur wenige derartige Fälle erlebt; für die ich damals keine 
klärung fand, deren Entstehen mir aber jetzt deutlich ist. ] 
Fälle sind: Ein eingeborener Soldat wurde wegen eines 1 
cruris einem Militärspitale überwiesen und fand seine Aufm 
auf einer Abtheilung, auf der außer anderen Kranken sich 
noch einige Beriberipatienten befanden ; die Heilung des Geschv 
ging sehr langsam vor sich, und als der Patient nach eil 
Wochen als geheilt entlassen werden sollte, zeigten sich bei 
Symptome der Beriberi. Im Jahre 1885 hatte ich die Gelegei 
einen zweiten derartigen Fall zu beobachten, indem ein mit 
Hautkrankheit in Behandlung gekommener Patient während s 
Aufenthaltes im Lazarethe später an Beriberi erbrankte. 

Man könnte vielleicht dagegen einwenden, daß die betri 
den Patienten schon bei der Aufnahme in's Mititärspital den '. 
der Beriberi krankheit in sich trugen, daß infolge der anderwei 
Erkrankung in der Weiterentwickelung des Beriberigiftes ein 
stand eintrat, und daß erst nach erfolgter Heilung des Geschv 
oder der Hautkrankheit das bis dahin latente Beriberigift nui 
schädlich wirkendes Agens aufzutreten im Stande gewesen 
wie verlockend auch eine solche Annahme wäre , so glaube 
daß das räthselhafte Auftreten von Beriberi bei einem mit 
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anderen Krankheit behafteten Patienten auf natürlichere Weise, 
nämlich durch die Annahme eines innerhalb des Spitales bestehenden 
Infectionsherdes, erklärt werden könne. 

4. Obzwar es noch nicht erwiesen ist, daß der Beribericoccus 
in Kleidungsstücken, Wäsche u. s. w. haftet, und daß somit durch 
diese Effecten eine Verschleppung oder Uebertragung der Krank- 
heit vermittelt werde, so wäre es nichtsdestoweniger als prophy- 
laktische Maßregel anzuempfehlen, alle Effecten eines Beriberi- 
kranken nach erfolgter Aufnahme in die Krankenanstalt, sowie 
auch die von demselben während seines Spitalsaufenthaltes be- 
nützte Wäsche, Kleidung etc. einer gründlichen Desinfection zu 
unterziehen ; rathsam wäre auch, nach etwaigen Abgange mit Tod 
die dem Beriberikranken gehörige Kleidung, Spitalswäsche u. s w. 
durch Verbrennen gänzlich zu vernichten und somit ganz in der- 
selben Art und Weise zu handeln, wie es nach dem Tode von 
Ki'anken, die an Cholera oder Blattern gestorben sind, zu geschehen 
pflegt. 

5. Wenn Soldaten und Sträflinge von einem Orte, wo die 
Beriberi endemisch herrscht, nach einem anderen Standplatze 
transferirt werden, so genügt es nicht, die Betreffenden vor der 
Abreise oder dem Abmärsche allein auf ihren allgemeinen Gesund- 
heitszustand zu untersuchen und nach dem Vorhandensein vene- 
rischer oder Hautkrankheiten zu fahnden ; man düi fte, meiner An- 
sicht nach, die Transferirten nicht eher den Marsch oder die Ab- 
reise antreten lassen, bevor nicht ihre Kleider und anderweitigen 
Effecten einer gründlichen Desinfection unterzogen worden sind. 

6. Eine dringende Reform erheischt auch die bis nunzu be- 
stehende Einrichtung des Transportwesens; auf die Mängel des- 
selben hat schon Lodewyks im Jahre 1882 in seiner Monographie 
über die Beriberi hingewiesen und bin auch ich in der Lage, die 
Richtigkeit seiner diesbezüglichen Ansicht vollinhaltlich zu be- 
stätigen. 

Zum Transporte von Truppen und Sträflingen und zum 
Zwecke der Evacuation von Kranken werden die Dampfer der 
niederländisch-indischen Dampfschifffahrtsgesellschaft verwendet, 
der es überhaupt nur darum zu thun ist, möglichst viele Ladung 
von einem Ort zum anderen zu verführen, denn nur die Schiffs- 
ladung, respective die Frachtgelder werfen den größten geldlichen 
Vortheil ab. Wenn also beispielsweise eine größere Anzahl Beriberi- 
kranker mit einem solchen Dampfer am Bestimmungsorte anlangt, 
so wird, nachdem die Kranken an's Land gesetzt worden sind, 
nur daran gedacht, die innehabende Ladung auszuwerfen und 
neue einzunehmen — es fällt aber dem befehlführenden Schiffs- 
commandanten nicht ein, das Schiff, respective die Räume, welche 
den Beriberikranken zum Aufenthalt gedient hatten, einer gründ- 
lichen Desinfection zu unterziehen. Da diese Dampfer zur Führung 
eines Arztes an Bord nicht verpflichtet sind, so sind beim Fehlen 
jeglicher ärztlicher Controle die hygienischen und sanitären Ver- 
hältnisse solcher Dampfer sicherlich nicht als günstige zu be- 
zeichnen. Wenn nun an Bord solcher Privatdampfer, welche zur 
Evacuation von Beriberikranken verwendet wurden, bald darauf 
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ohne vorhergegangene Desinfection der Schiffsräume, Trappen, 
Sträflinge u. s. w. eingeschifft werden, ist es dann zu verwundern, 
wenn bei Ankunft am Bestimmungsorte oder bald darauf eine 
größere oder geringere Zahl , der als gesund eingeschifften Truppen 
u. s. w. die Symptome der Infectionskrankheit c. q. der Beriberi 
zeigt ? 

Mit dem bis nunzü bestehenden Systeme des Kranken- 
transportes muß daher gebrochen werden, will man die Zahl der 
Erkrankungen auf ein Minimum reduciren ; es ist dringend nöthig, 
daß die niederländische Colonialregierung gleich der englischen 
einige zum Zwecke des Transportdienstes bestimmte Dampfer 
bauen lasse, von welchen ein bis zwei ausschließlich für den 
Krankentransport bestimmt sein müßten. Wenn die Anschaffung 
und Einrichtung einer eigenen Transportflotte genannter Regie- 
rung inopportun sein sollten, so müßten ein bis zwei Privatdampfer 
gemiethet und nur zum Krankentransportdienstc verwendet 
werden. Ein derartiger Krankentransportdienst hat schon in der 
zweiten Hälfte der Siebziger- Jahre bestanden und wurden damals 
alle Verwundeten und Kranken mittelst eigener, zu diesem 
Zwecke eingerichteter Privatdampfer („Salak", „Sindoro" und 
„Graaf van Bylandt") von Atjeh nach Padang oder Batavia 
evacuirt; diese Dampfer standen unter ärztlicher Controle, da an 
Bord derselben Militärärzte detachirt warfen. Aus welchen Gründen 
diese Einrichtung fallen gelassen wurde, ist mir nicht näher be- 
kannt, nur so viel weiß ich, daß sie theuer zu stehen kam ; wenn 
aber von der niederländischen Colonialregierung aus eigenen Mitteln 
eine kleine Transportflotte errichtet und unterhalten werden würde, 
so dürfen die Kosten jedenfalls bedeutend geringer sein. Vom 
Standpunkte der Prophylaxis kann eine solche Maßregel nur als 
dringend bezeichnet werden. 

7. Bei der Besprechung der pathogenetischen Einflüsse habe ich 
ausführlich anseinandergesetzt , daß die physische Ueberspannung 
und psychische Depression eines der wichtigsten Causalmomente 
für die Beriberi abgibt, daß gesunde und kräftige Individuen trotz 
genügender Nahrung um so leichter zur Erkrankung disponiren, 
in je ungünstigerem Verhältnisse die geforderte Arbeitsleistung 
zur Körperkraft steht. Die körperliche Ueberanstrengung infolge 
von Dienstverrichtungen einerseits und die psychische Depression 
andererseits sind meiner Ansicht nach unzweifelhaft ein das Ent- 
stehen der Beriberi begünstigendes Moment und wird namentlich 
die physische Ueberspannung, die gewöhnlich auch die psychische 
Depression im Gefolge hat, zumeist dadureh veranlaßt, daß die 
Etatsstärke der niederländischen Colonialarmee in einem zu den 
an sie gestellten Anforderungen ungünstigen Verhältnisse steht; 
schon in Priedenszeiten wird von den Soldaten, namentlich den an 
Körperkraft schwächeren eingeborenen , in Betreff der Dienstver- 
richtungen mehr gefordert, als sie ohne Nachtheil für ihre Gresund- 
heit zu leisten im Stande sind, um wieviel ungünstiger noch ge- 
stalten sich diese Verhältnisse während langdauernder Guerillakriege? 

Um daher die Dienstverrichtungen der Soldaten in ein 
günstigeres Verhältniß zu ihren Körperkräften zu bringen , die 
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physische Ueberspannung und psychische Depression derselben auf 
ein geringes Maß zu reduciren und auf diese Weise das prä- 
disponirende Moment der Beriberi abzuschwächen^ ist eine be- 
trächtliche Erhöhung der Etatsstärke der nieder- 
ländischen Colonialarmee eine unbedingte und drin- 
gendeNothwendigkeit. Eine unbedeutende oder provisorische 
Erhöhung der Armee-Etatsstärke wäre nur als halbe Maßregel zu 
betrachten ; will man sich von einer Truppenvermehrung in Betreff 
der sanitäre?! Verhältnisse einigen Erfolg versprechen, so muß die- 
selbe sowohl eine ausgiebige sein als auch für die Dauer normirt 
werden. Es ist nicht zu verkennen, daß der niederländischen 
Colonialregierung infolge einer solchen Maßregel bedeutende Aus- 
gaben erwachsen dürften — doch diese würden reichlich auf- 
gewogen werden durch die günstigeren sanitären Verhältnisse der 
Armee : durch eine geringere Anzahl von Erkrankungen , durch 
Vtjrmindeiung der häufigen und kostspieligen Evacuationen und 
durch eine sichtliche Abnahme der infolge von Erkrankungen 
dienstuntauglich gewordenen Individuen. Daß namentlich bei den 
eingeborenen Soldaten infolge der verringerten physischen Ueber- 
spannung auch eine Abnahme der psychischen Depression eintreten 
würde, glaube ich als sicher annehmen ^u dürfen 

8. Die bis nunzu befolgte Maßregel, die an Beriberi er- 
krankten Soldaten durch ein sieht- und unauswischbares Kenn- 
zeichen an einem beabsichtigten Reeagagement (Capitulation) zu 
hindern, um auf diese Weise die Armee von Beriberikranken zu 
säubern, ist aus GLründen, die bereits bei der Besprechung des 
Werthes der Beriberistatistik erwähnt wurden, zu verwerfen ; an- 
statt dieser wäre es meiner Ansicht nach nützlicher und ratio- 
neller, behufs Controle der von jedem einzelnen Soldaten während 
seiner Dienstzeit durchgemachten Erkrankungen sogenannte „Krank- 
heitsbüchel" einzuführen. Diese auf den Namen des Betreffenden 
auszustellenden Büchel dürften nicht in den Händen des Inhabers 
bleiben, sondern müßten gleich seinen anderen Documenten bei den 
Compagnie- oder Bataillons-Commandanten in Aufbewahrung bleiben. 
Wird nun ein Soldat einer Militärkrankenanstalt überwiesen, so 
ist der Commandant des betreffenden Truppentheiles verpflichtet, 
das Krankheitsbüchel dem Spitalsleiter zn übermitteln und hat 
dasselbe bis zum Austritte des Kranken aus der Anstalt in Händen 
des Spitalchefs zu bleiben, der dem behandelnden Arzte den Befehl 
ertheilt, den Krankheitsnamen und die Dauer der Krankheit in 
das Büchel einzutragen. Eine derartige Einrichtung wäre für die 
indische Armee von sehr großem Vortheile, da die Militärärzte 
bei der dem ßeengagemente vorangehenden Untersuchung schon 
aus dem Krankheitsbüchel in Berücksichtigung der durchge- 
machten Krankheiten die Tauglichkeit, Untauglichkeit des Be- 
treffenden zu weiterer Dienstleistung zu beurtheilen im Stande 
wären ; übrigens trete ich hier nicht mit einem ganz neuen Postulate 
auf, dem ein prophylaktischer Charakter nicht abgesprochen werden 
kann, denn eine derartige Einrichtung besteht meines Wissens 
bereits einige Zeit lang bei den in den ostindischen G-ewässern 
stationirten Schiffen der königlich niederländischen Marine. 
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Die im Vorhergehenden skizzirten Maßregeln könnten s 
Meinung nach viel dazu beitragen, der Benben den Cbarajt 
einer Heereak rankheit zu benehmen und die Zahl der Erkrankun"' 
herabzusetzen ; daß weitere Forschungen noch unumgänglich s 
besonders nm die Symptome der NervenafFection bei Beriberi~ 
erklären, ist eine selbstverständliche Sache. Zum Zwecke bact^ 
logischer Untersuchungen — ad indagandnra causae et 
mqrbt — iat von der königlich niederländischen Regierung I 
nicht langer Zeit Prof. Pbkklhäring entsendet worden, und 
zweifle nicht daran, daß es diesem Grelehrten auch gelingen we 
den Beribericoceus als Krankheitserreger aufzufinden und ' 
über die Art und das Verhalten desselben nähere Anfschlüaee 
ertheilen. Wenn man aber in dem Glauben leben sollte, 
es genügend sei, die Beriberi als Infectionskrankheit bezeich|_ 
zu können und sich das Streben geltend machen sollte, ein R^^b* 
dium specificum gegen diese Krankheit zu finden, so dürfte i - 

leicht sehr große Enttäuschungen erleben ; ich bleibe daher ■ 
bei meiner Ansicht, indem ich sage; „Ego quidem cenJ 
prophylaxim unicum remedinm et ultimum refugi| 
contra morbnm Beriberi esse." I 

Nur dann wird es möglich sein, verheerenden Krankhe^ 
ein gebieterisches Halt zuzurufen , wenn, sich die Ansicht 
brechen würde, daß die Aerzte nicht allein dazu berufen sind, 
Krankheiten zu heilen, sondern daß eine ihrer schwerwiegend] i 
Pflichten darin besteht, durch rechtzeitiges Ergreifen entaprechei^ 
Maßregeln dem Entstehen und der Ausbreitung« von Krankhe 
vorzubeugen. "" 



■; Dr. Anton Bum, 

:«r: Urtui a Sohwintiiktrl, 



Ueber die 

.idung der einfachen Conve 

zur sflbjectiven und objectiven Bestimmung der R 
Dr. K. Laurenty. 

Dektinntlioh läßt sich eine annähernde einfache 
bestimmung ausführen , indem man vor das Ange ein' 
convexlinse setzt nnd derselben eine feine Schriftpr 
nähert, daß diese deutlich erkannt wird. Der Abstand 
probe — welcher dnrehaud von der Linse , nicht abei 
aus zu messen ist — gibt den Ueberschnß der Bre 
Systems Auge + Linse im Vergleich mit einem emi 
Auge; wenn also die ßreehkratt der benützten Linse 
wird , so resnltirt das Plus oder Minus an Brechkn 
liegenden Auges (im Vergleich zum emraetropischen), 
suchten, und zwar liegt Hyperopie vor, wenn der ger 
stand größer ist, als die Brennweite der Linse, — M 
wenn dieser Abstand geringer ist. 

Dieses für die Praxis durchaus empfehleuswerthe, 
aber nur annähernd richtige Hilfsmittel (da der Abstai 
vom Auge nicht in Betracht gezogen wird !) benutz 
Augenärzte täglich zur vorläufigen Bestimmung dei 
Fernpunktes. Nun gibt aber dieselbe Linse die MogI 
aller Schärfe nicht nur den Fempunkt, sondern auch 
punkt zu finden, Art und Grad des Astigmatismus zu 
und sogar die Sehschärfe zu messen, und zwar können 
sämmtlich auf snbjectivem Wege , zum Theil aber 8 
objectiv gefunden werden. Wenn ich daher diese klei 
lung, welche nur elementare mathematische Vorste 
halten soll, der Beachtung eines weiteren Leserkreises i 
geschieht dies nicht etwa in der Absicht, unseren B 
iureh ein Optometer zu ersetzen, sondern lediglieh in < 
weitere ärztliche Kreise — besonders natürlich die N 
listen — für diejenigen einfachen Hilfsmittel zu interess 
ans in der That für den Nothfall die Abwesenheit des k 
Brillenkastens weniger fühlbar machen und welche 
specielle technische Fertigkeit erfordern, wie die Hancim 



330 Ueber difl Terwendung der einfachan Convei-Linse. 

Refractiona-Oplitlialinoskopg. — Schließlich mag dieser Auf 
auch zeigen, in welch engem Ziiaammenhang ansere sämmtlic 
Mittel zur Bestimmung der Refraction stehen, — sab ich { 
seibat nicht voraus, daß eine eingehendere Beschäftigung mit 
Optometerlinse mich zur Cunstniction eines außerordentlich 
fachen Skiaskopes führen würde. 

I. Theoretischer Theil. 

Die Aufgabe der Refractionsbestimmung läuft darauf hin 
den Fempunkt zu finden, — denjenigen Punkt, für welchen 
Äuge bei ruheuder Accommodation eingestellt ist. Derselbe h 
irgendwo in endlicher oder unendlicher Entfernung vom A 
liegen — vor demselben oder „hinter" demselben, wie man 
für den Fall der Hyperopie auszudrücken pflegt — , und es i 
daraus, daß er sich keineswegs immer in einfacher Weise 
finden läßt, indem man etwa ein passendes Object so lange 
schiebt, bis es deutlich gesehen wird : die Grenzen unseres Di 
suchungszimmers sind häufig nur zu bald erreicht und sieht 
Objecte hinter dem Auge gibt es überhaupt nicht. Wirdjet 
.vor das Auge eine starke Sammellinse gesetzt, so gibt es 
jeden Grad und für jede Art von Ametropie, ebensowohl wie 
Emmetropie eine bestimmte endliche Entfernung des Gegensta: 
vor dem Auge, bei welcher ein deutliches Bild auf der Netal 
entworfen wii'd; verfolgt man die von der Hilfslinse gebrochi 
Strahlen vom Ange aus bis zu ihrem Schnittpunkt, so findet i 
dass dieser Schnittpunkt eben im Fernpunkt des Auges liegi 
vor ihm oder hinter ihm, je nachdem Myopie oder Hyperopie 
liegt — , oder aber dieser Schnittpankt liegt in unendlicher ! 
femung bei Emmetropie. Der Abstand des durch die Linse 
trachteten Gegenstandes repräsentirt somit den Fempunkt uu' 
diesem Sinne kann man sagen: durch eine Sammelli 
wird der Fernpunkt genähert und in eine endli 
Entfernung vor das Auge verlegt. Man kann von ei 
reducirten Fernpunkt reden, im Gegensatz zum wahrer 
. Nehmen wir also an , daß eine Conveslinse von der Br 
wdte f in einem Abstand k vom Auge aufgestellt sei und 
der Linse werde ein Object so lange hin und her verschoben, 
es vom accommodationsfreien Auge dentÜch erblickt wird. 
dann sind folgende drei Fälle zu unterscheiden: 

,1. Emmetropie. Die Netzhaut liegt in der hinteren Br 
weite des Auges. Das Object kann nur dann deutlich erb! 
werden, wenn es im Brennpunkt der Hilfslinse steht; denn 
von einem beliebigen Punkt des Objects ausgehenden Stra 
sind alsdann nach der Brechung durch diese Linse untereina 
parallel und nur solche Strahlen können ja vom accommodat 
freien emme tropischen Auge wieder zu einem Punkt auf der !t 
haut vereinigt werden. Die parallelen Strahlen — in der 1 
tung vom Auge nach der Linse hin verfolgt — schneiden 
natürlich erst in der Unendlichkeit, d, h. im Fernpunkt des 
metropischen Auges ; von einem hier befindlichen unendlich gr^ 
Bilde seheinen die Strahlen auszugehen, das Auge indessen ni 
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in einer gewissen Projectionsentfernung (D = 250 Mm.) ein auf- 
rechtes vergrößertes Bild wahr. 

2. Myopie. Die Netzhaut liegt hinter dem hinteren Brenn- 
punkt des Auges, Das Object kann nur dann deutlich erblickt 
werden, wenn es an einer bestimmten Stelle zwischen der 
Linse und ihrem Brennpunkte sich befindet. Alsdann 
werden die von einem beliebigen Punkt des Objects ausgehenden 
Strahlen nach der Brechung durch die Sammellinse divergent 
sein (obwohl in geringerem Grade divergent als vor der Brechung), 
und nur divergente Strahlen können ja vom myopischen Auge auf 
der Netzhaut vereinigt werden . Rückwärts verfolgt, convergiren 
also die gebrochenen Strahlen newjh einem Punkte hin , welcher 
weiter entfernt liegt als das Object — eben nach dem Pern- 
punkt des Auges, von welchem sie auszugehen scheinen. Das 
Auge erblickt wiederum in einer gewissen Projectionsentfernung 
ein aufrechtes vergrößertes Bild. 

3. H y p e r p i e. Die Netzhaut liegt vor dem hinteren Brenn- 
punkt des Auges. Das Object kann nur dann deutlich erblickt 
werden, wenn es sich an einer bestimmten Stelle hinter dem 
Focus der Linse befindet. Die von einem beliebigen Punkte 
des Objects ausgehenden Strahlen werden alsdann nach der Brechung 
durch die Sammellinse convergiren und nur solche Strahlen 
können ja auf der Netzhaut des hyperopischen Auges vereinigt 
werden. Verfolgt man aber die Bichtung dieser convergirenden 
Strahlen weiter, so schneiden sie sich erst hinter dem Auge — 
sie scheinen von dem dort gelegenen „negativen" Fernpunkt des 
Auges auszugehen. Natürlich sieht jedoch das Auge in der Pro- 
jectionsentfernung D vor sich ein aufrechtes und vergrößertes Bild. 

Somit gibt es in der That für jedes Auge einen ganz be- 
stimmten Abstand a des Objects von der Linse, bei 
welchem auf der Netzhaut ein deutliches Bild entworfen wird und 
dieser Abstand läßt sich natürlich durch den Versuch feststellen. 
Nennen wir dann b den Abstand des Schnittpunktes der ge- 
brochenen Strahlen von der Linse — also den Abstand des Fern- 
punkts — , in welchem scheinbar ein Bild des Objects sich befindet, 
so gilt bekanntlich die Beziehung 
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woraus sich ergibt 

1 a f 



a-f 

Da nun weiter angenommen war, daß die Linse um k vom 
Auge enfernt sei, so haben wir für den Abstand des Fernpunkts 
vom Auge 

Rz=b — k = ^— k. 

a — f 

Man überzeugt sich leicht, daß dieser Ausdruck für jede 
Lage des Fernpunkts gilt : Bei Emmetropie ist ja a = f , also 
a — f=:o, folglich b und somit auch b-^k = oo. 

Bei Myopie ist a<<f, so daß a — f negativ wird, folglich 
wird der ganze Ausdruck für b negativ (d. h. das Bild liegt auf 

24* 
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der Linse, auf welcher das Objt 
R=:— b — k = — (b + k). Myoj 
jm Minuszeichen versehen, 
opie ist a>f; a — f und somii 
s Sild liegt auf der anderen Sei 
c. 

L also gefunden, daß es nicht eri 
it zu suchen — es genügt, den 
)n der Linse zu finden, welchem 
a der Linse entspricht, wobei ± b 
äei z. B. die Brennweite der Lins 
Äuge entfernt annehmen, gleich 
laß für ein bestimmtes Auge der C 
ibstehen muß, um deutlich gesehi 
^ aber nur um 7 Cm., so erhall 

S-10 = 2'' respective =^^^^ 

- k = 27 — 2 := 25, respeetive := ■ 
aben wir im ersten Fall Hyperop 

- unter Berücksichtigung der G 
inen Fall der Fernpunkt ausgere 
^hnung zu sparen, könnte man a 
e Linse fest verbunden wird, e. 
sin für alle Male diejenigen Ab 

welche den verschiedenen Feri 
;hnet man alsdann denjenigen Tl 
ite der Linse liegt, mit Null, die 
legenden Theilstriche der Reihe 
jtc, während nach der anderen 
itc. zu stehen kommen, so kann 
Dioptrien ablesen , wenn nur die 
also zunächst die den verscbiedi 
lenden a ausgerechnet werden, 
en uns also: In welcher Entfe 
Object placirt sein, damit ein virl 
unkt = 100 Cm., 60 Cm., 33-3 C 
■nn Myopie, respeetive Hyperopie 
inse habe 10 Cm. Brennweite und 

so sein für Hyperopie : 

b ~ k - 33-3 50 100 
b =35-3 52 102 

+ -;-i folgt: a=-^, 

r^-„ — 14'0, respeetive — -- 

.. 102 . 10 , , , 

respeetive - ^o^zTio =111- 

11 sein für Myopie: 
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— b — k=: — 100 —50 


— 33-3 


also — b =—98 —48 


— 31-3 


woraus wir erhalten: 




a = £^z^°5 = 9'1, reapeoüve = 


-48.10 
-48-10" 


res»ective- -äva.io^ 


= 7-6. 



2D '. '. 


. 12-4 


1-6 


ID . . 


. 11-1 


1-3 




. 100 


1-1 


ID '. '. 


. 9-1 


0'9 


2D . . 


. 8-3 


0-8 


3D . . 


. 7-6 


0-7 



Stellen wir diese wenigen Resultate zusammen und beaehteni 
daÜ für Emmetropie a = f = 10 Cm. ist, so erhalten wir folgende 
Tabelle für die Abstände a und für ihre Differenzen unter- 
einander, d.h. für die Abstände der Theilatriehe voneinander: 
a Differ. 

|3D 
Hyperopi 

Emmetropi 

Myopi 

Hieraus ist ersichtlich, daß die Theilung durchaus nicht etwa 
eine gleichmäßige ist. Die Theilstriehe rücken vielmehr bei wachsen- 
der Myopie immer enger aneinander und bei wachsender 
Hyperopie immer weiter auseinander! Wollte man diese 
Tabelle fortsetzen, so fände sich z. B. für 

Hyperopie 10 D . . . . a — 60 Cm. 

Myopie 10 D . . . . a — 4-4 Cm. 
d,h. im ersten Falle müßte dasObject um 50 Cm. — Ya Meter jenseits 
des Linsen- Föcus stehen — im zweiten Fall nur 56 Cm. diesseits — , 
woraus wohl ersichtlich ist, mit welcher Schnelligkeit die einzelnen 
Theilstriehe sich auf der einen Seite zusammendrängen, auf der 
andei-en auseinander weichen, wenn die Ametropie nur mäßig wächst. 
Wollte man nach diesen Grundsätzen ein Optometer an- 
fertigen — und in der That ist das bekannte BoBOw'ache mon- 
oculäre Optometer nach denselben gebaut — , so erhält das Instru- 
ment natürlich eine unbequeme Länge, welche indessen durch zwei 
Mittel verkürzt werden kann: 1. indem man eine Linse von 
stärkerer Brennweite nimmt ; dieses Hilfsmittel ist allerdings kein 
sehr radicales , da bei wachsendem f schließlich die Theilstriehe 
fiir die höheren Grade der Myopie außerordentlich eng zusammen- 
fallen und somit die Genauigkeit und Gleichmäßigkeit der Ab- 
lesungen wesentlich beeinträchtigt wird ; 2. durch Vergrößerung 
des Abstandes k. Sei z. B. k =:^ 8 Cm. und rechnen wir hiemit 
die obige Tabelle nochmals, so findet sich: 



3D 






13-2 


Hyperopie 2 D 






12-1 


ID 






110 


inmetropie 






lOO 


ID 






9-0 


Myopie 2 D 






8-1 


3D 






7-2 
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nnd för 10 D würde sich ergeben : Hyperopie : ( 
a — 1'7; d, h. bei Hyperopie von 10 D ist das i 
50 Cm., sondern nur noch 15 Cm. jenseits des '. 
und bei Myopie von 10 D steht es 8'3 Cm. d 
Aach die kleine Reihe für je 3 D zeigt, daß di 
Theilstriühe sich wesentlich geändert hat: die Di 
je zwei aufeinander folgenden a sind viel gleichi 
indem die Theilstriche im Gebiet der Myopie : 
im Gebiet der Hyperopie aber zusammenrücken 
fordert direct dazu auf, die Formel darauf hii 
unter welcher Bedingnng diese Differenzen etw 
werden: 

Wir hatten bisher die Lage des Objects 
wir seine Entfernung a vom Scheitel der Linse a 
es aber einen Punkt, welcher für jede Linse bf 
ristiscfa ist, den Brennpunkt, und nichts hindert 
des Objects von hier aus zu messen , ja es da 
werden, dass unsere allgemeine Formel ein besot 
sches Gepräge annehmen werde. Setzen wir alS' 
Objects vom Focus der Linse — i, so wird 

a^f— d, 
und zwar einerlei, ob das Object diesseits oder 
steht; denn rechnen wir die Richtung vom Fo 
positiv, die entgegengesetzte Richtung aber nej 
Myopie a < f, und zwar ^= f — d, bei Hyperopi 
und zwar =: f — (— d) = f + d. Führt man i 
für a in die Formel ein, so ergibt sich ; 

, _ a ■ f _ (f — d) f _ t' — f d _ 

°~a — f"~f-d-f"~ -d ~ 
und für den Fempunkt erhalten wir: 

ß^b-kr3_-J + f-k. 

Hieraus ersieht man aber ohne Weiteres, di 
einfachung erzielt wird, wenn wir k =; f mael 
wir die Linse um ihre Brennweite \ 
fernen. Alsdann wird 

R^b — f= — ^ 

Diese einfache Formel besagt, daß die The 
Stabes nunmehr wirklich eine gleichmäßige gewt 
auf's Klarste durch folgende Ueberlegung ei 
Ametropie von 1 D liegt der Fempunkt 1 Met* 
fernt, vor oder hinter demselben ; bei einer Am 

2 D, 3 D . . . . X D 
liegt der Fempunkt in y», ^/j .... — Meter , 
gemein setzen kann 

b _ f =z j- J^ (in Millimeter 

Somit haben wir nach der soeben gefunde 

1000 _ , XI 



r" 



üebsr die "Verwendnng der emfachen Conves-binBS. 335 

Nim ist ja d der Abstand des Objects vom Focus' der Linse, 
X die Anzahl von Dioptrien, durch welche eine gegebene Ametropie 
aaggedrückt wird; folglich ist also die verschiebting d 
desObjecta proportional dieser Anzahl von Dioptrien 
und erfolgt nach dereinen oder anderen Seite des 
Foeng hin (± d!), je nachdem Hyperopie oder Myopie- 
vorliegt; die Verschiebung des Objects — ent- 
sprechend jeder einzelnen Dioptrie — ist stets gleich 
groß, d. h. die Theilstriohe stehen überall gleich 
weit von einander entfernt, und zwar um Mm. 

Die Formel gibt also in höchst einfacher Weise das Maß für die 
Theilung bei Benutzung einer beliebigen Linse. So beträgt bei 
obiger Linse, bei welcher f = 10 Cm. = 100 Mm. ist, die Verschie- 
bung pro Dioptrie : ± d = -j^ - ^^ - 10 Mm. Eben diese 
Linse wird zu optometriachen Zwecken von ScHsoFf-RuiPLER em- 
pfohlen, während Bädal eine Linse von 16 D benutzte, also mit 
einer Brennweite von 62'5 Mm., für welche — rr- nahezu = 4 Mm. 
wird. ') Endlieh habe ich selbst vor ;-i Jahren ein sehr präeise 
gearbeitetes Instrument herstellen lassen und beschrieben *), welches 
Linsen von 50 D — 20 Mm. Focus besitzt, für welche 
-[^ = 0-4 Mm. ist. 

Es ist ohne Weiteres klar, dass zur Messung von Myopie 
nicht etwa die ganze Strecke f für die Verschiebung des Objects 
benutzt werden kann, da man aus verschiedenen Gründen weder 
bis an die Linse hinan, noch auch überhaupt sehr nahe an die- 
selbe heranrücken darf; andererseits sieht man, daß der mögliche 
Meßumfang umso größer wird, je kurzer die Brennweite der Linse 
ist. Nehmen wir nun vorläufig an, daß nur die Hälfte der Brenn- 
weite f für die Verschiebung des Objects (nach der einen und 
anderen Richtung) benatzt werden kann, so finden wir, daß mit 
der Linse von 10 D = lÖO Mm. Brennweite 5 Dioptrien gemessen 

werden können (da 5 . „ = 50) , mit der Linse von 16 D ~ 

= 62'5 Mm. Brennweite schon 8 Dioptrien (8 . -fjwp = 3r2} und 

mit der Linse von 50 D = 20 Mm. Brennweite gar 25 Dioptrien 

Als Resultat unserer bisherigen Betrachtung verzeichnen wir 
ilso: Soll eine einfache Convexlinse als Optometer 
)enutzt werden, so muß sie um ihre Brennweite vom 
iuge entfernt stehen, wenn man für die Verscbie- 
jung des Objects, respective Ablesung der ßefrac- 
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tion eine bequeme und übersieh tliehe Theilung 
halten will. 

Oben war gesagt, daß in jedem Falle bei Betrachtung 
Objeets durch die Linse ein vergrößertes Bild in der Projeet 
entfernung D(=:;250Mm.) erblickt werde; hierauf müssen 
etwas näher eingehen. 

Unter Vergrößerung verstehen wir. das Verhält 
der wahren Größe des Bildes (welche entweder gemt 
oder berechnet werden kann) zur wahren Größe des Ge( 
Standes (welche immer gemessen werden kann), und die C 
lehrt uns, daß dasselbe Verhältniß auch zwischen 
Entfernungen des Bildes und Gegenstandes von 

Linse besteht. Demnach zeigt — ^ an, um wieviel Male gi 

oder kleiner das Bild y' ist , als der Gegenstand y ; folglicl 

b 

y = a" y- 

Daß das Verhältniß — oder — für ein'e gegebene I 
keineswegs constant ist, folgt schon ans der Betrachtung des ol 
Ausdruckes : die Größe des Gegenstandes y ändert sich näi 
nicht, gleichviel, wo er sich befindet; die Größe des Bildi 
aber ändert sich allerdings je nach der Lage des Objeets in 
zng auf die Linse, also muß auch das Verhältniß beider, — , 
ändern. In welcher "Weise dies bei Annäherung oder Entfer 
des Objeets geschieht, kann als bekannt vorausgesetzt werden 
interessirt uns hier auch nicht weiter; genug, wir können in ji 
Falle das Bild entweder ausmessen oder seine Größe ans ol 
Formel berechnen. Wir haben uns nun aber die weitere I 
vorzulegen, welcher Mittel denn das Auge selbst sich bedien) 
Größen unterschiede wahrzunehmen ? Welches Maß zur Vergleic 
wahrgenommener Größen es besitzt? Der Rahmen dieses Aufs 
gestattet natürlich kein näheres Eingeben auf die einschläj 
physiologischen Streitfragen, vielmehr müssen wir uns hier 
folgender Antwort begnügen: Ein Gegenstand erseheint im 
gemeinen umso größer, je größer sein auf der Netzhaut entwor. 
Bild ist, und gemessen, respective mit einander verglichen w( 
können diese Netzhautbilder durch den Winkel, welchen die ] 
tungslinien aus den Endpunkten ihrer Durchmesser am Kn 
punkt des Auges einschließen , d. h. durch den Sehwinkel , i 
welchem das betreffende Object erscheint. Je größer dieser Wi 
desto größer erscheint das Object; und gleiche Größe des 
winkeis bedingt gleiche scheinbare Größe der Objecte. Somi 
also nicht die wirkliehe, gemessene Größe eines Gegenstände! 
Maßgebende für die Größen Wahrnehmung, sondern das 
hältniß dieser wahren Größe zur Entfernung 
Auge; durch dieses Verhältniß wird eben der Sehwinke] 
stimmt, denn die halbe wahre Größe dividirt durch die Entfer 
ist — tg -T-, wenn x den Sehwinkel bedeutet. 



^T^f. 



\^---lT\m 
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Befände sich nun das Auge im Mittelpunkt der Linse, so 

würde der Ausdruck 4- den Sehwinkel liefern, also die schein- 

bare Größe. Wir wissen aber, daß das Auge um k von der Linse 
entfernt steht und da das Bild in der Entfernung b — k liegt, so 

y' 

haben wir zur Bestimmung des Sehwinkels das Verhältniß - ^ 
(wobei natürlich tg -^ = ^ . ist). 

Ä <4 (b — K) 

Dabei ist jedoch noch Folgendes zu beachten : es ist keines- 
wegs gesagt, daß das Bild thatsächlich in der Entfernung b — k 
wahrgenommen wird. Ja, es dürfte schwer fallen, in jedem 
Fall festzustellen, in welcher Entfernung das Bild gesehen 
wird, wohin esprojicirt wird. Hierauf wirkt zweifelsohne, 
eine ganze Reihe von Factoren ein, als da sind: der Refractions- 
zustand, die dem Auge gewohnte Arbeitsentfemung , die größere 
oder geringere Ermüdung des Auges, die Accommodation, die Be- 
leuchtung und vielleicht noch manches Andere. Wir können aber 
behaupten, daß, wohin auch das Bild projicirt werden mag, jeden- 
falls der Sehwinkel, d.h. die scheinbare Größe unver- 
ändert bleibt! , 

Dies ist der Grund, wäshalb wir in allen Fällen, wo es sich 
um die „Größe" oder „Vergrößerung** eines durch optische Instru- 
mente gelieferten Bildes handelt, diese Größe stets auf eine 
bestimmte Entfernung beziehen. Als solche empfiehlt sich 
natürlich die sogenannte deutliche Sehweite D = 250 Mm., weil 
sie die mittlere Arbeitsentfernung für die Nähe ist. Wir können 

y' . , , . Y 






deshalb statt des Ausdrucks 



einen anderen benutzen : 



b — k ^v.**^««^-. j^, 

in welchem Y diejenige wahre gemessene Größe des Bildes 
bedeutet, welche dasselbe in der Entfernung D vom Auge haben 
müßte, damit der Sehwinkel, unter welchem das Bild erscheint, un- 
verändert derselbe bleibe. T und y' werden natürlich im Allge- 
meinen verschieden groß sein, ebenso auch D und b — k; Gleich- 
heit besteht nur zwischen den beiderseitigen Verhältnissen, 
so daß also 

Y 



D 



b — k 



oder, wenn wir den Werth von y' einführen, welcher oben ge- 
funden wurde: 

Y __ y __ y . t> 

D." b — k~~a*b — k 






• ->?« 



*.■; -.1 






•f^d 



^^ 









'■V ^ 
\\ 

' . !'■ 



Hieraus erhalten wir nun auch die sogenannte ;, Vergrößerung" 

y ab — k 

und die Formel selbst drückt schon aus, daß sich die „Vergröße- 
rung" immer nur auf eine bestimmte Entfernung (hier auf D) 
beziehen kann! 

Y Y 

Wie wir sehen, hängen - und — nicht etwa nur von dem 

•7 

Verhältniß — ab, welches in beiden Gleichungen auf der rechten 

Ol 
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Seite zu finden ist. "Wäre diee der Fall, sa 
liebig wählen, d. h, den Gegenstand in beliebi 
der Linse aufstellen , woraus dann eine besti 
des Bildes folgen würde, sowie eine bestinimi 
Vergrößerung desselben. Wir haben aber dnrc 
weiteres Moment in die Formel eingeführt; 1 
findet sich das Auge, welches auch im Stani 
deutlich wahrzunehmen! Das kann offt 
wenn sich das Bild im Fernpunkt des Aug 

entsprechend sehen wir - - sowohl wie — vc 

abhängig ! Nicht mehr jedes a genügt der ' 
concret«n Falle, sondern nur dasjenige a, 
macht, daß li — k ^ dem vorliegenden Femj 
und Vergrößerung des Bildes häng« 
gemeinen von der Refraction ab und 
dieser. 

Nun aber sahen wir uns veranlaßt, das 
beliebiger Entfernung k von der Linse zu ha 
den Abstand k ^ f zu wählen. In diesem Fal 



und wenn wir uns erinnern, daß aus der Linset 
folgte : a = _^ r , so muß sein r—- = -j- ^■ 
wir also oben ein, alsdann wird : 



Dies ist gewiß ein merkwürdiges Resul 

— , welches die Abstände des Gegei 

von der Linse regelt, noch der Fernpunkt b 
der Formel auf! Damit ist aber gesagt, da 
Größe jetzt ganz unabhängig gewo] 
Refraction, sie hängt nur noch ab 
weite der Linse und von der Größe c 
Es maß gewiß für Jeden, welcher nicl 
mathematischen Vorstellungen zu operiren, v 
das gewonnene Resultat an der nebenstehend 
liehen und — wenn man wiU — zu erhärtei 

') Diese Formeln werden gewöhnlich als Annähe 
größerung der Lnpc eQtwiokelt; der Leser sieht jetzt, ä 
in dem besonderen Fall k ^ f . üebrigens hoffe ioh , i 
durch die eingehendere Besprechung an Klarheit nicht v 
Interesse gewonnen hat. 
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150 Mm. oder 100 Mm. hinter dem Auge und iat 

nstruction wäre folgende : Vom Endpunkt des Objeeta 
1 2 Strahlen, den einen parallel zur Achae der Linae, 
1 der Brechung durch den zweiten Brennpunkt der 
muß (d. h. durch den Knotenpunkt des Augea, welches 

befindet !j. den anderen durch den Mittelpunkt der 
!r ungebrochen bleibt. Der Schnittpunkt beider Strahlen 
ipunkt dea Bildes y\. In derselben "Weise findet aieh 

und die Figur zeigt nun aufs Deutlichste die Grleich- 
ir Verhältnisse: 



-(b + f) ■ 



yopische Auge von 6 D und das hyperopiache von 
en das Bild genau unter dem gleichen Sehwinkel und 
t auch die Projeetion deaaelben bis auf die Entfer- 
jeiden Fällen dieselbe Größe Y. So lange nicht die 
hselt wird, muß .also jedes Auge von einem gegebenen 
lild unter gleichem Sehwinkel erhalten; damit ist 
Möglichkeit gegeben, die Sehschärfe zu 
»aa Nähere weiter unten.) 



im wir gesehen, daß auf der erörterten Grundlage ein 
tometer construirt werden kann, müssen wir uns der 

der möglichen Fehlerquellen zuwenden, 
lommodation. Die erste und hauptsächlichste Vor- 
Ur alles Gesagte war völlige Entspannung der Accom- 
un wissen wir Aerzte recht wohl, daß es einer großen 
• uns nicht gelingt, die Accommodation beim Ophthalmo- 
ebig zu unterdrücken ; also werden wir diese Fähig- 
veniger bei unseren Patienten voraussetzen können, 

Fähigkeit überhaupt nicht auszubilden pflegen. Wir 
rauf angewiesen, die Accommodation durch künstliche 
seitigen und an der Spitze derselben steht ohne Zweifel 

ja es ist eigentlich als einziges vollkommen sicheres 
trachten. In zweiter Linie sind dann zu erwähnen; 
lendung. die große Annäherung des Spiegels bei der 
I objectiven Untersuchung, das Sehen in die Feme, 
instÜche Parallelstellnng der Sehachsen bei verachiede- 
a der subjectiven Prüfung. Es empfiehlt sich natürlich, 
T hinoculär einzurichten: dasselbe muß nach Art eines 
die Sehachsen parallel erhalten und nur ein Bild 

ja durch bekannte Mittel leicht zu erreichen ist. 
tel aber auch gewählt werden mag, um die Accom- 
szaachließen , es muß und kann immer ein wirk- 
ien werden , so daß aus dieser Ursache keine Fehler 
rden. 
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2. Falscher Abstand des Auges von der Linse. 
Die Theorie fordert, daß die Entfernung zwischen dem Knoten- 
pnnkt des Auges und dem Mittelpunkt der Linse = f sei , waa 
mit voller Prä cision natürlich nicht zu erreichen isti Nehmen wir 
ntm an, daß diese Entfernung im Maximum um 5 Mm. zu groß 
oder zu klein genommen werde (obwohl es übrigens durch aas 
nicht schwierig ist, durch einfache Mittel k bis auf 2 — 3 Mm. 
genau = f zu machen) und rechnen uns die Größen a aus , die 
Entfernungen, in welchen das Object stehen muß, um die Fem- 
punkte verschiedener gegebener Augen zu repräsentiren. Die fol- 
gende Tabelle enthält diese Größen a fiir eine Reihe von Comb jna- 
tionen, und zwar sind 3 verschiedene Linsen gewählt von 14 D, 
20 D und 25 D Brechkraft (d.h. f=7lMm., .fJO Mm., 40 Mm.), 
fiir welche die Verschiebung des Objects pro Dioptrie beträgt: 
5 Mm., reapective 2Ö Mm, und 1 '6 Mm, Für jede Linse ist nur 
die Hälfte ihrer Brennweite als zur Messung verwendbar voraus- 
gesetzt und demgemäß die verschiedenen Großen a berechnet für 
Myopie und für Hypermetropie — bei der ersten Linse von 1 D und 
7 D, hei der zweiten von 1 D und 10 D, bei der dritten von 1 D 
und 12 D; die entsprechenden a sind sowohl für k = f+ 5, als 
auch für k ^^ f — 5 berechnet und neben diesen Werthen finden 
sich zur Vergleichung diejenigen a, welche der Bedingung k ^: f 
entsprechen : 





-T 


= »M™. ,..D, 


t=MMm-,.OD, 


f=<<lMm. lilSD 




H!?' \/s.: 


-i!ts ir,: 


'H!+; !-: 


i-I 


ID 
7D 


im-o 

1369 
134-5 


659 
35-5 


10 D 


(47-5 
(475 

126-3 
123-7 


47-5 
2b-Q 


1- IUI 


41-6 
20-8 


■l 


ID 
7D 


176-1 

I107'5 
1 105 ü 


761 
106-5 


ID 

10 D 


f5a-5 

l52'5 
(763 


52-5 
75 


1"; i38'4 

toi,! I00-6 
'^^; 158-2 

i 


:i3'4 
59 2 





Aus dieser Tabelle ersehen wir, daß bei einer fehlerhaften 
Stellung des Auges um ± 5 Mm. und hei Messung von 1 D Myopie 
oder Hypermetropie durch irgend eine der drei Linsen kein Fehler 
bei der Messung auftreten kann , da die betreffenden a ebenso 
groß ausfallen wie die a unter der Voraussetzung k ^ f ■ 

Mißt man dagegen mit der ersten Linse 7 D Myopie oder 
Hyperopie, so muß das Object r25 Mm. (im Mittel!) weiter von 
der Linse, reapective näher zu ihr placirt werden, als dies bei der 
richtigen " Entfernung k ^ f nöthig wäre, für welche ja die Thei- 
lung eingerichtet ist! Eine Verschiebung um 1-25 Mm. entspricht 
aber bei dieser Linse ^u D, und es wird demnach die ßefraction 
um diesen Betrag falsch abgelesen, — zu groß, wenn 
k =: f — 5, zu klein , wenn k = f -t- 5 ist. Ebenso findet sich bei 
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Messnng von 10, respective 12 D dorch 
Linse ein mittlerer Fehler von 1-25 Mm., Wi 
Vi D, respective '/* D repräaentix-t. 

Diese Fehler sind nun nicht grofl . ' 
jenigen vergleicht, welche beim ßefracti' 
treten, sobald es sich um höhere Grade v 
nnd sie können bei sorgfältiger Regolirui 
werden. Weiterhin erscheint der Einfluß ei 
geringfügiger, wenn wir beachten , in weh 
von a — d. h. die fehlerhafte Ablesung 
nimmt bei zunehmendem Grrade von Ämeti 




Um dies zu veranschaulichen, sind fiii 
Fempunkt ^= — (h + k), also Myopie von 
k = f + 5 — alle entsprechenden a ausgere( 
k = f geltenden a verglichen. Die Differe: 
findet der Leser in der obigen Curve , de 
Dioptrien von 1 — 10 enthält, während die 
in 50maliger Vergrößerung — die Ordin 
Curve zeigt nun, daß der Fehier nicht etw 
Grade der Ametropie, sondern daß er anfi 
und erst späterhin stärker anwächst. Wie 
dieser Fehler bei Messung von 10 D sehr i 
Hälfte der Strecke , bei 5 D, tritt aber 
Fehlers auf, sondern nur der vierte Th 
Erst bei der Messung von 7 D finden wir 
Fehlers, nämlich 063 Mm. = nahe Vi D- 
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1 mittleren Graden von Ametropie ganz 
opt erst bei höheren Graden bemerkbar, 
iBch immer höher an. Zieht man aber in 
z leicht auf 2 — 3 Mm. richtig erhalten 
verzeichneten Fehler nar etwa mit dem 
so folgt, daß man noch mehr als die 
äsnng benutzen darf, denn unter diesen 
iler von '/» D erat bei Messung von 

sllständigkeit legen wir uns noch die 
i der Sehwinkel durch ein fehlerhaftes k 
selbe Linse und bei Messung von 10 D, 
Im., ergibt die Formel : 

"75 100 - 50 ^"^ "^ - ' 

- _y_ . i^L — _y_ für k — f + 5 

- 76-3 100 - 50-8 *"'• ^ - 1 + O 

it sich um den 60. Theil geändert 
von ät gilt dasselbe natürlich auch für 

!nn derselbe für k = f den Normalwerth 

verringert er sich also für k = f + 5 
d, h. auf den Sehwinkel übt der be- 

nmerklichen Einfluß. 

e. Wenn wir annehmen, dass die sphä- 
är durch Linsencombination oder durch 
jt sei , oder aber wenn bei Benutzung 
isen überhaupt eine Aberrationa Wirkung 
Leu wir, daß bei Betrachtung eines Ob- 
inse immer noch ein gewisser Spielraum 
ssen das Object sich beliebig verstellen 
iehe Unscharfe des Bildes auftritt. Diese 

welcher eine gleichmäßige Schärfe des 
it man Focnstiefe, — Sie stellt offen- 
cher die Größe a beeinflußt und welcher 

1 der Linse, theils aber auch vom Auge 
Es findet ja nämlich in der Ebene der 

iktförmige Abbildung des Objectes statt, 
kte des Objectes ausgehenden Strahlen 
einem Punkte; aber ganz nahe diesseits 
e wird statt eines Punktes ein kleiner 
1, welcher um so größer wird, je weiter 
ne entfernen. Nun wird die Deutlichkeit 
st dann in merklicher "Weise durch diese 
aßt, wenn sie genügend groß sind , um 
ir punktförmige kleine Flächen erkannt 
se TJebere in ander lagerang eben die Ver- 
zuwege bringt. Dieser „Tiefe" der Ab- 
kleine Strecke von diesseits bis jenseits 
I offenbar eine genau angebbare andere 
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Strecke entsprechen, innerhalb deren das Object verschoben, werden 
kann, ohne daß also der Beobachter ein unscharfes Bild erhielte, 
nnd diese letztere Strecke ist der Fehler, nm welchen a größer 
oder kleiner gemessen werden könnte, als die theoretische Betrach- 
tung gezeigt hat. Ich begnüge mich hier damit, den Ausdruck für 
diesen Fehler aus Dippel's „Grrundzügen der Mikroskopie" zu ent- 
nehmen und überlasse es dem Leser, sich nähere Auskunft aus 
Helmholtz' physiologischer Optik zu holen; wenn also unsere 
Größen a wegen der Focustiefe um eine kleine Strecke X größer 
oder kleiner ausfallen können, so gilt die Formel: 

X 

N 

2 S ist der mögliche Fehler von a; w ist der Sehwinkel, unter 
welchem der größte noch zulässige Zerstreuungskreis — welcher 
also noch keine merkliche Unscharfe im Bilde hervorbringt — ge- 
sehen wird ; n ist der Brechungsexponent des Mittels, in welchem 
das Object sich befindet — hier also = 1. X und N sind dasselbe, 
was wir mit D und Y bezeichnet haben, nämlich die mittlere 
deutliche Sehweite = 250 Mm. und die auf diese Entfernung be- 
zogene Vergrößerung. Endlich ist A die numerische Apertur des 
benutzten Systems — d. h. hier mit genügender Annäherung: die 
halbe Oeffnung der Linse dividirt durch die Brennweite. 

Setzen wir nun bestimmte Zahlenwerthe in die Formel : Da 
für das normale Auge ein Sehwinkel von 1' als Grenze bei der 
Prüfung der Sehschärfe benutzt wird, könnten wir auch, hier den 
Durchmesser des Zerstreuungskreises = 1' nehmen. Um jedoch nicht 
zu niedrig zu greifen, mag w das Dreifache, also 3' betragen; 
der Zahlenwerth von w ist dann = Num. log sin 3' = 0*00087 ; 
n = 1, X — 250 Mm. und N = 5; für A endlich findet sich 
der Werth Ol, wenn man annimmt, daß die Oeffnung der Linse 
Vß der Brennweite beträgt. Somit wird 



2 X = 0-00087 



250 
5.0-1 



= 0-00087 . 500 = 0-44 



d. h. ohne die Schärfe des Bildes merklich zu ändern, kann das 
Object nur um 0*2 Mm. diesseits oder jenseits der richtigen Ein- 
stellungsebene verschoben werden und die Ablesung könnte infolge 
dessen um Vio D zu groß oder zu klein ausfallen. 

Dieser Fehler ist unabhängig von der Refraction, er kann 
bei jeder Messung in gleicher Größe auftreten; er ist indessen 
so gering, daß wir nun überzeugt sein dürfen, mit Hilfe einer 
gewöhnlichen Convexlinse ein durchaus richtig functionirendes 
Optometer zu erhalten. 

Die theoretische Betrachtung kann hiemit als erledigt be- 
trachtet werden, und wenn ich den Leser bitte, sich auch später- 
hin noch die eine oder andere Rechnung gefallen zu lassen , so 
wird sich das durch besondere Anwendungs weisen der Linsen ent- 
schuldigen. 






■m 
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II. Praktischer Theil. 

1. Subjective Bestimmung des Refractions- und Accommodations- 

zustandes. 

a) Der Fern p unkt. Im Jahre 1892 beschrieb ich in der 
St. Petersburger med. Wocheüschr. (Nr. 20, 1892) ein nach obigen 
Principien angefertigtes binoculäres Optometer, welches mir häufig 
sehr gute Dienste leistet. Die Linsen derselben besitzen eine 
Brennweite von 20 Mm. (=50 D), die Verschiebung des außer- 
ordentlich kleinen photographischen Objectes beträgt pro Dioptrie 
0*4 Mm. und wird durch eine gut gearbeitete Schraube bewirkt, 
welche direct O'l Mm ablesen und 01 Mm. schätzen läßt. Das 
Instrument hat die Größe und Form eines kleinen Tasehenbinocleß, 
leidet aber an einiger Unbequemlichkeit in der Handhabung; ich 
verzichte daher auf eine nochmalige Abbildung des Instrumentes, 
besonders auch deshalb, weil ja iur etwaige Interessenten jeder 
Optiker ein anderes beliebiges Modell erfinden könnte, sobald nur 
der Haiiptbedingung k == f genügt ist. Wie aber auch das Instru- 
ment ausgeführt sein mag, die Messung des Fernpunktes wird 
stets in folgender Weise vorzunehmen sein. 

Zunächst werden die beiden Hälften des Optometers — d. h. 
die optischen Achsen derselben — in diejenige Entfernung von ein- 
ander gebracht, welche der vorher gemessenen Pupillen distanz des 
zu Untersuchenden entspricht und die Objecto werden durch ihre 
respectiven Schrauben ziemlich weit über den Nullpunkt der 
Theilung hinausgerückt in's Gebiet der Hypermetropie. Der Patient 
setzt sich alsdann an das in bequemer Augenhöhe aufgestellte Opto- 
meter und es wird der Abstand k dea Auges von der Linse rega- 
lirt, was aber selten erforderlich sein dürfte. Indem nun der 
Patient in's Optometer blickt, ohne die Accommodation spielen zu 
lassen, kommt es darauf an, durch allmälige Annäherung der 
beiden Objecto ein einziges, klar hervortretendes Bild zu erhalten. 
Hiebei ist Folgendes dringend anzurathen : Man lasse den Patienten 
zunächst dicht über das Instrument hinüber in die Ferne blicken, 
alsdann die Augen spweit senken, daß sie durch die Linsen das 
verschwommene Bild wahrnehmen und gleichzeitig mit der rechten 
und linken Hand die betreffenden Objectschrauben soweit bewegen, 
daß das Bild oben erkennbar wird. Hierauf schaut der Patient 
abermals über das Instrument weg für einige Augenblicke in die 
Feme — senkt wiederum den Blick und sucht durch Bewegung 
der Schrauben im Sinne der Annäherung ein vollkommen klares 
Bild zu erhalten. Dieses abwechselnde Manöver wird solange fort- 
gesetzt, bis der Beobachter überzeugt ist, die richtige Stellung 
gefunden zu haben. Diese ist aber dann erreicht, wenn das Bild 
beginnt, unscharf zu werden, sobald es um ein Geringes ent- 
fernt wird! Die Theilung am Optometer gibt dann unmittelbar 
den Fempunkt, respective die ßefraction. 

Ä^DerNahepunkt. Nachdem ein Auge verdeckt ist, nähert 
man dem anderen das entsprechende Object noch mehr, welches 
unter zunehmender Anspannung der Accommodation stets deutlich 
erblickt werden kann. Ist die äußerste Grenze erreicht, so gibt 

Wiener Klinik. 1896. 25 
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die Ablesung den Nahepunkt; man hat also in Verbindung mit 
der vorigen Beobachtung die Aecommodationsbreite gefunden. 

Theoretisch folgt ja die Möglichkeit dieser Nahepunktsbe- 
stimmung ganz ohne Weiteres : Denkt man sich das Auge dauernd 
mit der vollen Accommodationsanspannung behaftet, 
so müßte das Optometer gerade wie vorhin den der nunmehrigen 
Refraction entsprechenden Fernpunkt geben; es ist aber für den 
Erfolg schließlich gleichgiltig, ob das Auge dauernd eine erhöhte 
Brechkraft besitzt, oder ob sie ihm zeitweilig durch willkürliehe 
Accommodationsanspannung verliehen wird. Wie man aber bei der 
Fempunktsbestimmung sich hüten mußte, einen näher liegenden 
Punkt durch ungenügende Entspannung der Accommodatioii für 
den richtigen zu nehmen, so gilt es hier, nicht etwa einen zu 
weit abliegenden Nahepunkt zu erhalten, was geschieht, wenn 
die Accommodation nicht vollständig angespannt wird. 

Wir können aber zum Ueberfluß auch hiefür eine Formel 
geben: Seien durch r und p der Fernpunkt und Nahepunkt be- 
zeichnet, so ist die Aecommodationsbreite. Der Strecke r — p 

P r ^ 

(dem Accommodations b e r e i c h) muß eine gewisse Strecke für die 

Verschiebung des Object entsprechen, welche nur von — , sowie 

von den Constanten der Linse abhängen kann. In den angeführten 
Strecken von Helmholtz und Dippel findet nun der Leser folgenden 
Ausdruck für die Verschiebung f\ des Objectes: 

Da nun n = 1, ^|;p = ^^=i-p^=:f, so erhalten wir 



N 



D 
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r.t->~* 



Sl=f2 



1 



Sei 
Metern : 



z. ß. f = 50 Mm., r = 2 Meter, p = 10 Cm., 
S, == 0052 j^_l_ _ _1^J = 0-02375, 



so 



ist 



m 



d. h. von der Fernpunktsstellung aus ist das Object bei stärkster 
Anspannung der Accommodation um 23*75 Mm. zu nähern. Da 
bei dieser Linse je 2*5 Mm. einer Dioptrie entsprechen, so zeigt 
obige Verschiebung eine Aecommodationsbreite von O'/a D an, näm- 
lich lOD — V2 D. 

Weiter oben lernten wir einen Ausdruck für die Focustiefe 
2S kennen; jetzt sehen wir, daß die ganze von Dippel so ge- 
nannte „Sehtiefe" sich aus zwei Theilen zusammensetzt: (Jj + 2d. 
Der erste Theil ist der bedeutend vorwiegende und hängt von dei 
Accommodation des Auges ab; der zweite, sehr viel geringere, 
vergrößert die Strecke Sj an jedem Ende um S und hängt im letzten 
Grunde von der Aberration des Auges ab. Dieser letztere An- 
theil der Sehtiefe läßt sich niemals vollständig vernichten, wohl 
aber durch richtige Wahl der Linse sehr klein machen. Den 
Hauptantheil S^ dagegen können wir entweder vollständig zum 
Verschwinden bringen — durch künstliche oder durch willkürliche 
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ü^teFdriiekung der Aceommodation — , oder er h^mx andererseits 
Gegenstand der Messung werden, indem wir die Aecommodatioa 
spielen lassen. 

Nicht ohne Interesse wäre es, ein solches binoculäres Opto- 
meter so einzurichten, daß den optischen Achsen eine beliebige Con- 
vergenz ertheilt werden könnte ; dies würde eine bequeme Wieder- 
holung der DoNDERs'sichen Messungen der relativen Accommodations- 
breite bei beliebigen Refractionen gestatten. 

c) Der Astigmatismus. Prof. Nagel beschreibt in seinen 
„Anomalien der Refraction und Aceom^odation^ den einfachen 
älteren Apparat Javal's zur Bestimmung des Astigmatismus und 
bedauert, dafi dieses mit vielem Scharfsinn eonstrdirte und recht 
bandliche Instrument nicht zugleich mijb den g^nndenen Haupt- 
meridianen auch die Brechkraft in denselben zu bestimmen erlaubt. 
Zugleich bemerkt der Autor, daß es nicht schwierig sein dürfte, 
durch eine richtig angebrachte Theilung diesen Zweck zu erreichen. 
S<Mnit, glaube ich , ist aus den obigen Erörterungen unmittelbar 
ersichtlich, daß das vorgeschlagene binoculäre Optometer die von 
Prof. NAOBii gestellte Forderung direct erfüllt. 

Für die Messung i^t der zu Untersuchende zu atropinisiren ! 
Als Object dient die bekannte Scheibe mit am Ende bezifferten Radien, 
welche am besten in Gruppen zu je drei parallelen Strichen an- 
geordnet werden. Fügt man noch einen äußeren und inneren con- 
eentrischen Kreis hinzu, so genügt die Wiederholung dieser „domi- 
nirenden Contour'* als Object für das zweite Auge, um ein leichtes 
Zusammenfallen der Bilder zu ermöglichen. Bei allmäliger An- 
näherung des Bildes muß nun zunächst eine Radiengruppe 
scharf erscheinen, deren Nummer die Lage des einen Haupt meridians 
angibt, während die Ablesung am Optometer die Refraction in 
diesem Meridian ergibt; bei weiterer Annäherung wird zunächst 
die ganze Scheibe in einer gleichmäßigen mittleren Schärfe, respec* 
tive Unscharfe erscheinen müssen und wird das Object mehr und 
mehr genähert, so muß endlich die dem zweiten Hauptmeridian 
entsprechende Radiengruppe allein in voller Schärfe auftauchen, 
während alle übrigen mehr oder weniger verschwommen erscheinen; 
Lage des Meridians und seine Refraction sind ebenso unmittelbar 
abzulesen. 

d) Die Sehschärfe. Wir haben gesehen, dass der Seh- 
winkel von der Refraction unabhängig wird, sobald k = f ist, und 
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wir fanden, daß dieser Winkel einfach bestimmt wird durch das 
Verhältniß der Größe des Objectes y zur Brennweite f. Es gilt 
also, ein Object von solcher Größe herzustellen , daß es in der 
Entfernung f unter einem bestimmten geforderten Sehwinkel er- 
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scheint, und zwar gilt als Norm der Winkel von 1' (reepectr 
und für geringere Grade der Sehschärfe das Doppelte, Dreifach 
Das erforderliehe y findet sich gemäß vorstehender Figni 
der Formel y — 2 f tg -|- 

nnd wenn wir f — 50 Mm. setzen, a = 1', reapective 5', 
so wird: y = 100 tg 30" respective y — 100 tg 2' 3 

also: log 100 = 2 0000000 log lOU = 20000000 

log tg 30" = 6-1626961 log tg 2' 30" — 6-8616662 
log y = 81626961 log y = 8-8616662 

y = 00145 y = 0-0727 

Mit den heutigen Mitteln der Photographie lassen si' 
kleine Objecto mit genügend scharfer Contour in der That 
stellen — ich selbst besitze derartige Mikrophotographien fii 
oben erwähnte Optometer, welche nur wenig größer sind unc 
einem gewöhnlichen Photographen in einer Provinzialstadt 
fertigt wurden. Um das Maß in obigem Beispiel genau einzuh) 
könnte man folgendermaßen verfahren: Sei das kleinste Deti 
dem zunächst stark vergrößert zu zeichnenden Bilde vom D 
mesaer ^^ I Mm. (respective 5 Mm.), was ja noch scharf und { 
gezeichnet werden kann. 1 (respective 5) Mm. muß aber fü 

schließlii'he Obiect u -,.^; - oder „„„.-.„ mal , d. h. 68mal verkl 

■' 0146 07:^7 

werden, Soll dann das pbotograpbische Objeet 10 Mm. im E 
messet haben (ein solches Sebeibchen kann durch die ge^ 
Linse noch sehr bequem übersehen werden), so muß auf 
Scheibe von 680 Mm. Durchmesser die gewünschte Figur 
worfen werden, nnd ' zwar das kleinste Detail mit einem I 
messer von 1 Mm., respective 5 Mm. Diese Scheibe wird b( 
photographischen Verkleinerung soweit vom Apparat aufgei 
daß das Bild auf der matten Scheibe genau 10 Mm. Durehn 
hat und dieses Bild enthält dann die für diese Linse erforderJ 
Sehproben in genauer Größe. 

Wird bei der Prüfung dieses Bild der Linse so lang 
nähert, bis das kleinste erkennbare Detail deutlieh erschein 
hat man Sehschärfe und Refraction nach denselben Grunds 
gemessen, welche bei Benutzung des Brillenkastens zur Anwei 
kommen; stellt man aber das Objeet unveränderlich im Null 
der Theilung auf und läßt nun das kleinste noch erken 
Detail angeben, so ist das Verfahren analog dem in der russi 
Armee, wo die Sehschärfe ohne Anwendung corrigirender C 
bestimmt werden muß. 

2. Objeotive Refractionsbeatimniuiig. 

a) Die Bestimmung im umgekehrten Bilde, 
diese Art der Refractionsbestimmüng nach Prof. Schmidt Eji 
sehr vielfach in ärztlichen Kreisen — selbst in specialistiscl 
nicht gekannt ist. so erlaube ich mir, an dieser Stelle zui 
die ursprüngliche Methode vorznfiihren : 

Vor der Beleuchtungsquelle wird eine Convexlinse 
3 — 4 Zoll Focus aufgestellt, und zwar um ihre Brennweit 
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der Flamme entfernt, und unmittelbar vor dieser Linse ein Schirm, 
welcher eine gitterartig ausgeschnittene, kreisförmige Oeffnung 
hat, welche mittels der Linse hell beleuchtet wird und nun ihrer- 
seits als Lichtquelle benutzt wird. Gegen den unteren Orbitalrand 
des Untersuchten wird ein kurzes Lineal gestützt, auf welchem 
in der Entfernung k = f vom Auge eine gewöhnliche Convexlinse 
befestigt ist. Durch einen gewöhnlichen concaven Augenspiegel, 
welcher durch ein Rollband mit der Linsenfassung verbunden ist, 
wird nun ein Luftbild des Gitters zwischen Spiegel und Linse 
entworfen, dessen Strahlen durch die Linse in's Auge dringen und 
dasselbe erleuchten. Befindet sich dieses Luftbild nun genau an 
dem Ort, welcher dem reducirten Fernpunkt des Auges entspricht, 
80 erblickt dasselbe ein deutliches Bild des Gitters. Da nun die 
an der Netzbaut des Auges reflectirten und wiederum die Linse 
passirendeu Strahlen sich im reducirten Fernpunkt neuerdings zu 
einem scharfen Bilde vereinigen, alsdann aber durch die Oeffnung 
des Spiegels in das Auge des Arztes gelangen , so nimmt nun 
auch letzterer ein deutliches Bild des Gitters wahr. - War aber das 
Luftbild nicht an der dem Fernpunkt entsprechenden Stelle ent- 
worfen, so kann der Arzt stets nur ein verschwommenes Bild er- 
halten. Somit ist das Verfahren bei der objectiven Bestimmung 
einfach folgendes: das Licht des hellen Gitters wird durch den 
Spiegel in's Auge des Untersuchten geworfen und der Spiegel so 
lange genähert oder entfernt, bis ein deutliches Bild des Gitters 
wahrgenommen wird. In dieser Lage fixirt man das Meßband und 
liest die Entfernung des Spiegels von der Linse ab. 
Alsdann wird, ohne die eigene Stellung gegen die Lampe merk- 
lich zu verändern, das Bild des Gitters auf einer kleinen, hiefür 
am Lineal vorgesehenen Fläche aufgefangen — welche natürlich 
in die passende Entfernung vom Spiegel gebracht werden muß — 
und nun die Entfernung des Bildes vom Spiegel abge- 
lesen. Die Differenz der beiden Ablesungen ergibt den Abstand 
des Bildes von der Linse = a und die vorliegende Refraction 

TA f ^ . 

findet sich nach der Formel R = - — r^, wobei d = f — a, wie wir 

im theoretischen Theil sahen. 

Wer sich irgend mit dieser Methode der Refractionsbestim- 
mung befaßt hat, wird bestätigen» daß sie äußerst bequem ist und 
gute Resultate gibt; daher dürfte es von Interesse sein, eine 
kleine Vereinfachung derselben zu veröffentlichen, welche alle 
Rechnungen und Messungen in Fortfall bringt. Esist 
nur nöthig, an dem erwähnten Lineal eine entsprechende Theilung 
nach den oben entwickelten Grundsätzen anzubringen, sowie ein 
längs dieser Theilung verschiebbares Schirmchen, welches nach 
Bedarf auf- und niedergeklappt werden kann. Alsdann resultirt 
ein monoculäres Optometer von etwa folgender Gestalt, wie 
Fig. 4 zeigt. 

Die Einrichtung ist wohl ohne Weiteres verständlich ; es 
braucht nur bemerkt zu werden, daß der Patient selbst das kleine 
Instrument an der Handhabe B hält und den Kopf der Schraube A, 
mittels deren der Abstand des Auges von der Linse nöthigen- 
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fiiila regnlirt werden kann, gegen den 




hat der Arzt beide Hände frei, 
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des Sehirmchens durch den Trieb C, die rechte für den Spiegel, 
welcher durch ein federndes Rollband mit D verbunden wird. Die 
Abbildung zeigt übrigens die natürliche Größe, wenn eine Linse 
von 50 Mm. Focus benutzt wird, wobei die Verschiebung des 
Schirmes um je 2*5 Mm. je einer Dioptrie entspricht. 

Vorausgesetzt nun, daß die Lampe mit dem Gitterschirm um 
mindestens das Fünffache der Brennweite des Spiegels 
von diesem entfernt steht (also in 75 Cm. beim gewöhnlichen 
LiEBREiCH'schen Spiegel, der circa 150 Mm. Brennweite besitzt — 
oder in 100 Cm. bei einem Spiegel von 200 Mm. Brennweite), so 
besteht die Beobachtung in Folgendem: Der Schirm D wird 
auf den Nullpunkt der Theilung gestellt und der 
Spiegel so lange hin- und hergerückt, bis ein scharfes 
Bild des Gitters auf dem Schirm entworfen ist. In 
dieser Entfernung vom Schirm wird durch einen 
Federdruck der Spiegel unveränderlich durch das 
Band festgehalten, der Schirm niedergeklappt, so 
daß die refleetirten Strahlen durch die Linse in's Auge des Unter- 
suchten fallen können und nunmehr, unter mäßiger An- 
spannung des Bandes durch den daran befestigten 
Spiegel, der Trieb C hin- und herbewegt, bis der 
Arzt das scharfe, vom Augenhintergrunde reflec- 
tirte Gitterbild wahrnimmt. Ist diese Lage gefunden, 
so wird die Refraction direct abgelesen. 

Theoretisch tritt bei diesör Messung ein mit dem Grade der 
Ametropie wachsender Fehler auf, der indessen so klein ist, daß 
er in der Praxis vernachlässigt werden kann, wie folgende Rech- 
nung zeigt: Sei die Brennweite des Spiegels 9 = 200 Mm,, sein 
Abstand vom Gitter das Fünffache = 1000 Mm., so liegt das 
durch den Spiegel entworfene Bild in der Entfernung 

ß = ^ ^ 1000^ =, 250 Mm. 

a— © 800 

Nun muß sich natürlich ß verändern , wenn ol sich verändert. 
Nehmen wir also die größte Verschiebung an, welche der Spiegel 
bei Gebrauch dieser Linse erfahren kann , nämlich 25 Mm., ent- 
sprechend 10 D, nach der einen oder anderen Seite, so wird man 

bei Messung von Myopie = 10 D haben: ß = — ^'^ — = 251*6 

und bei Messung von Hyperopie = 10 D wird ß = — ^ — = 248*5, 

d. h. : wenn wir 10 D Myopie ablesen, sind thatsächlich 10 Y3 D 
Myopie vorhanden — und wir 10 D Hyperopie ablesen, sind nur 
9Va D vorhanden. Bei geringeren Graden aber wird der Fehler 
viel kleiner und schließlich unmerklich. Ebenso läßt sich der Fehler 
überhaupt verkleinern, wenn man die Lampe noch weiter entfernt 
— etwa bis auf das 6 — 7fache der Brennweite des Spiegels; die 
Beleuchtung ist hiebei noch vollkommen ausreichend , ebenso die 
Größe des beobachteten Bildchens, wenn das Gitter (und auch die 
Beleachtungslinse) einen Durchmesser von 50 — 70 Mm. besitzt. 

(Ein weniger bequemes Mittel zur Fortschaifung der Messungen 
und Rechnungen wäre es, den Optometerschirm stabil aufzu- 
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stellen, die Linse aber und das Auge des Untersuchten sich gegen 
den Schirm he wegen zu lassen.) 

Hierait scheint diejenige Vereinfachung erreicht zu sein, 
welche der Erfinder dieser Methode — Schmidt-Rimpler — noch 
an derselben vermißte: allerdings wird nicht die Hauptbrennweite 
des Spiegels benutzt, wie der Autor forderte ; die Anordnung des 
Instrumentes ist dagegen so getroffen, daß die benr^tzte conjugirte 
Bildweite sich nur in äußerst geringen Grenzen verändern kann. 
Diese Aenderung (und somit der erscheinende Fehler in der Ab- 
lesung) bleibt verhältnißmäßig dieselbe bei Benutzung einer anderen 
Linse: Wird z. B. die Linse f = 100 Mm. genommen, welche noch 
mindestens 5 D zu messen erlaubt, so .ändert sich bei diesem 
Werthe der conjugirte Focus um circa 3 3 Mm., entsprechend Va D. 

Wenn übrigens der Spiegel und das Band fortgelassen werden, 
so zeigt obige Abbildung ein außerordentlich bequemes monoculäres 
Optometer ; es muß nur der Schirm D zur Aufnahme entsprechender 
phötographischer Objecte eingerichtet sein, alsdann sind Refraction 
und Astigmatismus auf subjectivem Wege mit aller der Genauig- 
keit meßbar, welche überhaupt von dieser Methode zu erwarten 
ist und welche ja immer von der Individualität — respective dem 
guten Willen — - des Untersuchten abhängt. 

b) Die Schattenprobe. Bei der allgemein üblichen Weise, 
in welcher die Schättenprobe ausgeführt wird (Planspiegel und 
corrigirende Gläser!), bemerkt man, daß je nach der vorliegenden 
Refraction der Schatten bald gxii begrenzt, bald äußerst ver- 
schwommen ist, daß seine Bewegung bald mäßig langsam, bald 
außerordentlich geschwind ist, und es gehört in der That nicht 
wenig üebung und Erfahrung dazu, auf skiaskopisehem Wege 
rasch und sicher die Refraction zu bestimmen, d. h. diejenige Lage 
des Spiegels, bei. welcher durch Bewegungen desselben keinerlei 
Schatten im hellen Pupillengebiet mehr auftritt, sondern nur eine 
gleichmäßig vertheilte schwache Beleuchtung, respective gleich- 
mäßige Verdunkelung übrigbleibt. 

Die Ursache dieser verschiedenartigen Schattenerscheinung 
ist ja offenbar der wechselndeGradderünschärfe, welchen 
das vom Auge des Untersuchten reflectirte Bild der Lichtquelle 
im Fernpunkt des Auges besitzt, wenn man mit demselben 
Spiegel und bei derselben Lampenentfernung verschiedene 
Refraction en mißt. 

Nun kann man aber einen stets gleichen Grad von Unscharfe 
des Bildes bei jeder Refraction dadurch erreichen, daß der Unter- 
schied zwischen den Entfernungen der Lichtquelle vom Auge und 
des jeweiligen Fempunktes vom Auge einen constanten dioptrischen 
Werth aufweist in dem Moment, wo der Spiegel seine richtige 
Stellung im Fernpunkt des Auges eingenommen hat. Werden z ß. 
mit Hilfe einer Linse 4 D Myopie gemessen und ist der Spiegel 
schließlich im reducirten Fernpunkt des Auges angelangt, so habe 
die Lichtquelle eine Entfernung vom Auge, welche nicht 4 DM. 
entspricht, sondern einer um 5 D geringeren Brechkraft, welche also 
bei der benutzten Linse den Fernpunktsabstand für 1 D Hyper- 
metropie darstellt ; werden alsdann in einem 2. und 3. Fall 7 D M., 
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respeetive 2 D H. gemeasen, so soll die Lichtquelle jedesmal wieder 
um 5 D weiter entfernt sein als der vorliegende 
Jernpunkt", also einem Fempunkt von 2DM., respeetive 7 D H . 
entsprechen. Wenn sieh dies erreichen läßt, ao wird in aUen Fällen 
ein Bild von annähernd gleicher Unscharfe erhalten werden, welche 
übrigens um so mehr abnimmt, je näher die Lichtquelle mit der 
Fläche des Spiegels zusammenfiUlt. 



Es iat nun klar, daß das Verlangte ganz leicht erreicht 
werden kann durch Benützung eines Convex-Spiegela von 
möglichst starker Krümmung, d- h. möglichst kurzer Brennweite 
oder auch einer Biconeavlinse, deren eine Fläche spiegelnd belegt 
ist : Die Beleuchtung geht dann stets scheinbar vom Brennpunkt 
dieses Spiegels aus , oder doch ziemlich nsihe von demselben und 
außerdem geben solche Spiegel eine äußerst langsame Bewegung 
des Schattens, welcher hiedurch leicht und sicher beobachtet 
wird. Wird ein solcher Spiegel durch ein entsprechend einge- 
theiltea Band mit der oben behandelten Optometerlinse (k ^ f) 
verbunden, so läßt sich in äußerst bequemer nnd vollkommen 
sicherer Weise die ßefraction bestimmen. Nachstehend findet sich 
die Abbildung eines solchen Skiaskopes , welches 6 — 8 D Myopie 
oder Hypermetropie zu messen erlaubt nnd dessen Angaben durch 
vielfache Vergleiche mit dem Augenspiegel und mit dem Brillen- 
kasten sich als vollkommen zuverlässig erwiesen haben. Wie bei 
jedem Skiaskop, so muß man auch bei diesem die Art der Schatten- 
erscheinung zunächst praktisch kennen lernen, um stets gleich- 
mäßige Resultate zn erhalten; im Allgemeinen zeigt die Beob- 
achtung Folgendes: Solange Spiegel und Auge sich jenseits des 
Fernpunktes befinden, tritt ein dichter Schatten auf, welcher sich 
langsam in entgegengesetzter Richtung bewegt wie 
der Spiegel. Ganz in der Nähe des Fempunktes beginnt der 
Schatten unscharf zu werden und alsbald tritt ein Moment ein, 
wo er bei fortgesetzter oscillirender Bewegung des Spiegels schein- 
bar vom geaammten Rande her gleichmäßig gegen die Mitte vor- 
schreitet und rasch das ganze Feld verdunkelt. Dies ist der 
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Moment, in welchem der Spiegel den Fempnnkt erreicht hat, wo 

also das Band fixirt und die Refraction abgelesen werden muß. - 

Nähert man den Spiegel nur wenig mehr über den Fempnnkt * 

hinaus dem Auge , so tritt bereits die umgekehrte Erscheinung 

auf: ein etwas verschwommener Schatten, der sich langsam 

und gleichsinnig mit dem Spiegel bewegt und sehr rasch an 

Intensität zunimmt. 

Da eine vollkommen sichere objective Bestimmung der Re- 
fraction meist nur bei niederen oder mittleren Graden von Ametropie 
Interesse haben dürfte, so empfiehlt sich ganz besonders eine Linse 
von 8 D = 125 Mm. Brennweite, mit welcher ganz sicher bis zu 
5 oder 6 D nach beiden Seiten gemessen werden können. Hiebei 
entsprechen 15*6 Mm. je einer Dioptrie (abgekürzt 16 Mm.) und 
der Spiegel braucht nur innerhalb der kleinen Strecke von nahezu 
20 Cm. verschoben zu werden. 
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